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Abstrakt: 
Název práce: Změny antropometrických parametrů v průběhu pohybového programu u 
žen s nadváhou a obezitou 
Cíle práce:. Cílem práce bylo zjistit vliv tříměsíčního pohybového programu aerobního 
charakteru na změnu sledovaných antropometrických parametrů u žen s nadváhou a 
obezitou. 
Metoda: Studie se zúčastnilo 50 žen s nadváhou a obezitou (průměrný věk 45,7 ± 10,9 
let), které v rámci Rekondičního centra VŠTJ Medicina Praha podstoupily tříměsíční 
pohybový program. Pohybový program se skládal ze tří až čtyř hodin týdně 
kontrolovaného cvičení aerobního charakteru Gízda na rotopedu, chůze na treadmillu). 
Na začátku a na konci studie byla provedena antropometrická vyšetření. Sledovali jsme: 
výšku, hmotnost, BMI, procento tělesného tuku pomocí antropometrického měření 
kožních řas - kaliperace, obvod pasu, boků, paže a lýtka. Výsledky jsme hodnotili 
v homogennějších souborech rozdělených dle věku- ženy do 45 let a ženy nad 45 let a 
dle podílu tělesného tuku - ženy s nižším podílem tělesného tuku - do 40 % a ženy 
s vyšším podílem tělesného tuku - nad 40 %. 
Výsledky: Pohybov)- program příznivě ovlivnil všechny sledované parametry - došlo 
ke statisticky významnému snížení hmotnosti, BMI, množství tělesného tuku. Změna 
distribuce tuku v těle byla prokázána statisticky významným snížením obvodu pasu, 
snížením tloušťky všech měřených kožních řas a to ve všech sledovaných souborech. 
Klíčová slova: obezita, nadváha, tělesný tuk, antropometrické parametry, pohybová 
aktivita 
Summary: 
Title of thesis: Changes of anthropometric parameters after the program of physical 
activity in overweight and obese women. 
Work objectives: The aim of the work was to fmd out influence of 3-months aerobic 
exercise program on changes of anthropometric parameters in overweight and obese 
women. 
Methods: There were 50 obese and overweight women in project (average age 45~7 ± 
10,9 years), who participated at 3-month aerobic exercise program. Work out program 
consisted of 3 - 4 hours per week of supervisioned aerobic workout (ride the static bike, 
walk on treadmill). At the beginning and at the end, antrophometric check-ups were 
made. We checked up: height, weight, BMI, body fat percentage via (through the use 
of) anthropometric check-up ofthigh skin-fold thickness- callipers, circumference of 
waist, hip, arm and calf. Results were evaluated in more homogenous groups divided by 
age- women up to 45 years and women older than 45 years and by proportion ofbody 
fat- women with lower proportion ofbody fat- up to 40 percent - and women with 
proportion of body fat higher than 40 percent. 
Results: Aerobic workout program catalyze all of the monitored parameters -
statistically significant decrease of weight, BMI, body fat amount. Changes of fat 
distribution in body was established by statistically decrease of circumference of whist, 
decrease of thick of all measured skinfolds. 
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Seznam zkratek 
ACSM 
ANP 
ATH 
ATP 
BF 
BlA 
BMI 
CHR 
CT 
ČLS JEP 
DEXA 
DM 
Gl 
HDL 
lCHS 
LBM 
MET 
MRl 
REE 
TF 
TK 
VŠTJ 
WHO 
WHR 
American college of Sports Medicine 
anaerobní práh 
aktivní tělesná hmota 
adenosintrifosfát 
tělesný tuk (body fat) 
bioelektrická impedance 
index tělesné hmotnosti (body mass index) 
clamped heart rate (sevřená srdeční frekvence) 
počítačová tomografie 
Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 
duální rentgenová absorpciometrie 
diabetes mellitus 
glykemický index 
lipoprotein s vysokou hustotou (high density lipoprotein) 
ischemická choroba srdeční 
beztuková tělesná hmota (lean body mass) 
metabolická konstanta (násobek REE pro definovanou fyzickou aktivitu) 
magnetická rezonance (magnetic resonance imaging) 
klidový energetický výdej (resting energy expenditure) 
tepová frekvence 
tlak krevní 
vysokoškolská tělovýchovnájednota 
SYětová zdravotnická organizace (World Health Organization) 
poměr pas/boky (waist to hip ratio) 
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IUvod 
Obezita - závažné civilizační onemocnění, se kterým se snaží bojovat téměř cel)-
svět. Dokonce můžeme kolem sebe slyšet, že žijeme ve válce, a to ve válce s chronickými 
neinfekčními chorobami. A v této válce bohužel zatím prohráváme (80). Jiné zdroje hovoří 
o globální epidemii nadváhy a obezity tzv. "globesity" ve 21. století. Podle WHO (Světové 
zdravotnické organizace) představují chronické neinfekční choroby největší hrozbu, před 
jakou kdy bylo lids~o ve své historii postaveno (69). Vědci již dokázali, že obezita 
prokazatelně ubírá léta života. Ještě nedávno jsme se mohli chlubit skokovým 
prodloužením délky života. Tento pozitivní trend se však zastavil a poprvé za několik 
generací začne podle amerických vědců klesat průměrný věk Američanů a do roku 2050 se 
má jejich průměrná délka života zkrátit o 2 až 5 let. Tito odborníci navíc poukazují na 
prudký nárůst obezity u amerických dětí a dospívajících. Trend se prosazuje i v Evropě 
(69, 80). 
Obezita je onemocnění, které z velké části vzniká v důsledku žiYotních podmínek a 
životního stylu. Je prokázáno, že obezita zvyšuje riziko výskytu metabolických, 
kardiovaskulárních a nádorových onemocnění. Dalšími komplikacemi souvisejícími 
s obezitou jsou degenerativní onemocnění pohybového aparátu a psychické poruchy. 
Světová zdravotnická organizace vyzývá k zavedení opatření vedoucích k prevenci, 
kontrole a zvrácení negativního trendu v obezitě (47, 73). 
Četné studie potvrdily, že nízká fyzická aktivita je hlavní příčinou vzniku obezity. 
Zvýšené množství pohybové aktivity může být tedy logicky jedním z léčebných postupů 
při tomto onemocnění (47). Tento fakt je známý většině odborné i neodborné veřejnosti. 
A však i přes tuto všeobecnou znalost není pohybová aktivita v úplném popředí zájmu 
odborníků, o čemž svědčí například i to, že na posledních obezitologických kongresech 
bylo jen velmi málo příspěvků o fyzické aktivitě v léčbě obézních. 
V rámci své práce v Rekondičním centru pro lidi s nadváhou a obezitou při VŠTJ 
Medicina Praha mám možnost si denně ověřovat význam pohybové aktivity u těchto 
pacientů. Přicházejí se k nám poradit lidé, kteří se rozhodli začít bojovat s obezitou tímto 
způsobem, ale nevědí, jak na to. Velmi často se ptají, jakou pohybovou aktivitu mají zvolit, 
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jak často cvičit, jak dlouho a hlavně jaký to bude mít efekt na jejich hmotnost a tím i na 
další jejich zdravotní stav. 
Celou touto problematikou se budu samozřejmě zabývat ve své práci. V praktické 
části se pak pokusím dokázat vliv pohybové aktivity na změnu antropometrických 
parametrů jako je hmotnost, množství tělesného tuku či obvod pasu, protože právě tyto 
parametry korelují s dalšími kardiovaskulárními a metabolickými riziky spojenými 
s obezitou (10). Ke své studii využiji soubor žen, které se v Rekondičním centru VŠTJ 
Medicina Praha účastnily tříměsíčního pohybového programu a byla jim správně 
preskribovaná pohybová aktivita. Věřím, že mé poznatky využiji nejen já ve své další praxi 
v rámci práce s lidmi s nadváhou a obezitou. 
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II Teoretická část 
Obezita 
1.1 Definice obezity 
Obezita je definována patologickým zmnožením tukové tkáně v organizmu, které je 
spojené s nárůstem hmotnosti. Nadměrné ukládání tuku v organismu nastává většinou 
v důsledku pozitivní energetické bilance jedince (14, 15). 
K diagnostice obezity se v klinické praxi běžně užívá klasifikace pomocí indexu 
tělesné hmotnosti - Queteletova hmotnostní indexu, který je celosvětově označován jako 
body mass index (BMI). Při BMI 30 kg/m2 a více hovoříme o obezitě, která se dále dělí na 
tři stupně podle rizika zdravotních komplikací (14, 73). Podrobněji BMI popisuje kapitola 
1.5 .2.1. BMI však nerozlišuje podíl tuku a tukoprosté hmoty v těle. Daleko větší výpovědní 
hodnotu a také těsnější souvislost se zdravotními riziky provázejícími obezitu má množství 
tělesného tuku (body fat, % BF). Množství resp. zastoupení tělesného tuku je vyšší u žen 
než u mužů a tyto odlišnosti nemusí být pomocí BMI postihnuty. Rozdíly jsou také ve 
vztahu mezi hodnotami BMI a% BF u sportovců a četné studie ukazují, že tento vztah se 
liší u různých skupin v populaci. Normálnf podíl tuku v organizmu je u žen do 25-32% a 
u mužů do 20- 25 %. Pomocí procenta tělesného tuku je nejčastěji definována obezita 
jako% BF ~ 25% u mllíů a% BF ~ 32Yo u žen (14, 71). 
1.2 Výskyt obezity v ČR a ve světě 
Lidí s nepřiměřeně vysokou hmotností v posledních letech přibývá. V roce 1995 se 
počet obézních lidí na celém světě odhadoval na 200 milionů. V roce 2000 však toto číslo 
stouplo na 300 milionů lidí s obezitou a dokonce 1 miliardu lidí s nadváhou. Nastal silný 
nárůst obezity za poslední dvě desetiletí, nejen u dospělých jedinců, ale bohužel i u dětí a 
dospívajících. Obezita předsta\uje problém nejen ve vyspělých zemích, ale roste rapidně i 
v mnoha rozvojových zemích. Prevalence obezity u dospělých je 1 O až 25 % ve většině 
zemí západní Evropy a 20 - 25 % v některých zemích v Americe. Situace je však mnohem 
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horši ve východní Evropě, kde obezitou trpí 40 % žen, dále ve státech Středozemí a u žen 
černé pleti v USA. Česká republika se v počtu obézních propracovala na přední místo v 
celé Evropě. 21 %mužů a 31 %žen u nás je obézních. Sečteme-li nadváhu a obezitu, 
vyjde nám u žen alarmující číslo 68 % a u mužů dokonce 72 %. Oproti zbytku Evropy je u 
českých mužů zejména vyšší výskyt obezity, u žen je nižší výskyt nadváhy a výrazně vyšší 
výskyt obezity (14, 80, 86). Výskyt obezity u mužů starších 15 let v Evropě ukazuje graf 
č.l (76). 
Alarmující jsou také výsledky kontrolní studie MONICA (MONitoring of trends 
and determinants in CArdiovascular diseases), prováděné v roce 1996 např. také 
v benešovském okrese. U populace ve věku 34 -74let byla zjištěna obezita u 40% žen a 
téměř u 30 % mužů. Pouze něco přes 22 % obyvatel tohoto okresu mělo přiměřenou nebo 
nižší hmotnost. S tím souvisí i rozdílný poměr obézních jedinců ve městech a na vesnicích. 
U venkovské populace se na vysokém výskytu obezity podílí zejména fakt, že společenský 
tlak doposud neovlivňuje zakořeněné jídelní návyky a nízkou motivaci a adherenci 
k redukčnímu režimu jako je tomu ve větších městech (14, 73, 75). 
Graf č. 1: Prevalence obezity u mužů starších 15 let v Evropě.. V závorce je uvedeno 
datum průzkumu. (přejato z www. heartsasts.org) (76) 
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1.3 Etiopatogeneze obezity 
Příčiny obezity bývají většinou kombinované. Jen nepatrný zlomek všech obezit 
tvoří přesně definované endokrinní a geneticky podmíněné či farmakologicky navozené 
obezity. Většinou se však jedná o obezitu prosto~ která se hlavní měrou podílí na výskytu 
obezity vůbec. Obezita prostá, o které budeme nadále hovořit, vzniká v důsledku pozitivní 
energetické bilance, když energetický příjem převýší energetický výdej (energetická 
bilance= energetický příjem- energetický výdej) (1, 14, 23). Viz graf č. 2. 
Jak energetický příjem a jeho skladba, tak energetický výdej a spalování živin jsou 
ovlivňovány řadou exogenních i endogenních faktorů (15). Podíl genetických faktorů na 
tělesné hmotnosti je asi čtyřicetiprocentní, zbytek je dán faktory zevními (1). Obezita je 
tedy multifaktoriálně podmíněná metabolická choroba, u které je nutno brát v úvahu 
individuální geneticky podmíněnou náchylnost k hromadění tukových zásob (15, 20). 
Graf č. 2: Úloha energetické bilance v etiologii obezity 
Zvýšení příjmu Redukce výdeje 
energie energie 
! ~ 
I Pozith·ní energetická bilance I 
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I. J t 
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1.3.1 Energetický příjem 
Energetický příjem Je ovlivněn zastoupením základních živin. Na zvýšeném 
energetickém příjmu se podílí především zvýšená konzumace tuků. Tuky by se měly 
správně na celkovém energetickém příjmu podílet třiceti procenty. Ve skutečnosti však 
představují 36 až 38 % energetického příjmu, přičemž u venkovské populace a u starších 
osob podíl tuku často přesahuje 40 %. Tuky mají malou sytící schopnost, ve srovnání 
s bílkovinnou či sacharidovou potravou musí obézní jedinec tedy zkonzumovat větší 
množství tuků k odstranění pocitu hladu. Obézní jedinec však preferuje tuk také pro jeho 
senzorické vlastnosti. Tuk dodá potravě charakteristickou plnost. Dle Hainera a kol. příjem 
sacharidů ani bílkovin oproti tukům nesehrává podstatnou úlohu při rozvoji obezity. 
Některé studie sice zvažují možný vliv nadměrného přísunu bílkovin v raném dětství na 
rozvoj obezity v pozdějším věku, ale výsledky těchto studií nebyly dosud jednoznačně 
potvrzeny (14). 
Na vzniku obezity a zejména na akumulaci rizikového viscerálního tuku se může 
podílet také zvýšená konzumace alkoholu. Alkohol má vysoký energetický obsah (29 kJ/g) 
a je bezprostředně po požití oxidován. Tím dochází k potlačení oxidace ostatních 
energetických zdrojů, což má za následek jejich hromadění (14, 15). 
Dalším činitelem, který se může podílet na rozvoji obezity a jejich komplikací, je 
nedostatek vlákniny. Vláknina snižuje tzv. "energetickou denzitu" potravy, díky své 
bobtnavosti navozuje dilataci horních partií zažívacího traktu a tím navozuje pocit sytosti. 
Navíc rozpustná vláknina obsažená v ovoci a zelenině ovlivňuje lipidové spektrum a 
metabolismus sacharidů (14, 20). 
1.3.2 Energetický výdej 
Celkový energetický výdej se sestává z klidového energetického výdeje, 
postprandiální termogeneze a z energetického výdeje při pohybové aktivitě. Fakultativní 
složku v energetickém výdeji představuje jeho vzestup navozený kouřením či konzumací 
nápojů s obsahem kofeinu. Podstatnou část energetického výdeje (55 -70 %) tvoří klidový 
energetický výdej (Resting Energy Expenditure - REE). Ten slouží k zajištění základních 
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životních funkcí orgamzmu a k udržování tělesné teploty. Dalším podílníkem Je 
postprandiální termogeneze někdy označovaná jako dietou navozená termogeneze. Je 
spojena s trávením, vstřebáváním, metabolismem přijatých živin a s aktivací sympatického 
nervového systému po jídle. Tvoří asi 8 až 12 % z celkového energetického výdeje. 
Významnou složkou podílející se na celkovém energetickém výdeji je také pohybová 
aktivita. Ta tvoří přibližně 20 až 40 % z celkového energetického výdeje. Vlivem 
socioekonomických faktorů se právě stále více se snižující pohybová aktivita podílí velkou 
měrou na etiopatogenezi obezity. Výše celkového energetického výdeje je ovliv-něna také 
aktivitou sympatického nervového systému, jehož stimulace vede ke zvýšení energetického 
výdeje (14). 
1.3.3 Regulace energetické rovnováhy 
Regulace energetické rovnováhy je komplexní děj, který je ovlivňován 
mechanick)·mi signály ze zažívacího traktu, nutričními signály odrážejícími příjem 
základních živin, termogenními signály informujícími o zevní a vnitřní teplotě a 
neurohonnonálními signály, které integrují tuto regulaci v hypotalamu. Integrující úlohu 
hypotalamu v regulaci energetické rovnováhy ovlivňuje i přímá signalizace o úrovni 
tukových energetických zásob zprostředkovaná leptinem. Leptin je proteohormon, jehož 
tvorba je zakódována ob genem. Váže se na receptor v hypotalamu, aktiv-uje sympatický 
nervový systém a tím zvyšuje energetick)· výdej. Dále, kromě jiného, stoupá vlivem 
leptinu oxidace tuků, snižuje se syntéza mastných kyselin a klesá obsah triacylglycerolu ve 
tkáních. Leptin zabraňuje steatóze orgánu a objevují se dnes studie o jeho protektivním 
působení na vznik diabetu (14). 
Genetické faktory ovlivňují energetickou rovnováhu, jak s ohledem na energetick)' 
příjem, tak s ohledem na energetický výdej. Geneticky determinované faktory ovlivňující 
rozvoj obezity jsou faktory související se základními živinami (např. regulace příjmu 
potravy nastavením v regulačních hypotalamických centrech, preference potravin, 
schopnost spalovat tuky a sacharidy atd.), faktory související s energetickým výdejem 
(např. klidov)· energetický výdej, postprandiální energetický výdej, spontánní pohybová 
aktivita) a hormonální faktory (např. inzulin a citlivost k inzulinu, leptin a citlivost 
k leptinu atd.) (14). 
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1.4 Zdravotní komplikace obezity 
Obezita je dnes považována za jedno z primárních zdravotních rizik industriální 
společnosti. Četné zdravotní komplikace obezity významně ovlivňují jak nemocnost, tak 
kvalitu a délku života obézního jedince (17, 59). Obezita hraje důležitou negativní roli 
v patogenezi řady závažných onemocnění. Je považována za nezávislý riziko v)· faktor 
vzniku a rozvoje kardiovaskulárních onemocnění, cévní mozkové příhody, diabetu mellitu 
2. typu, hypertenze, hyperlipoproteinémie apod. Podílí se na rozvoji degenerativních 
kloubních onemocnění, zhoršuje dýchací funkce a zvyšuje depresivní ladění (17, 20). 
Obezita patří mezi hlavní složky komplexu onemocnění, které se vyskytují společně 
- metabolického syndromu. Takzvaný metabolický syndrom X či Reavenuv syndrom, je 
onemocnění s velmi vysokým výskytem. V našich podmínkách může postihovat až přes 
3 O % populace, u některých populací mohou některé složky syndromu postihnout až 60 % 
osob (56, 57). Tento syndrom je stanoven na základě přítomnosti kombinace hypertenze, 
obezity, dyslipidémie a poruchy glukózové tolerance respektive diabetu mellitu 2. typu 
(51). Kromě kombinace těchto základních klinických poruch mohou být nalezeny další 
metabolické abnormality jako je například hyperurikémie, porucha koagulace a 
fibrinolýzy, zvýšená agregace trombocytů, endotelová dysfunkce a další složky, které jsou 
s těmi základními ve více či méně pevné vazbě (14, 73). 
Udává se, že s největším kardiovaskulárním rizikem souvisí obezita abdominální a 
novější práce prokázaly, že zvětšený obvod pasu koreluje nejen se zvýšeným výskytem 
kardiovaskulárních příhod, ale i se zvýšenou inzulínovou rezistencí. Distribuce tělesného 
tuku je tak lepším prediktorem kardiovaskulárního rizika než samotný stupeň obezity (27, 
58). Zdravotní komplikace obezity udává tabulka č. 1 (str. 12). 
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Tabulka č. 1: Zdravotní komplikace obezity (14) 
Metabolické • inzulinrezistence - hyperinzulinémie -
porucha glukózové tolerance - DM 2. typu 
• poruchy metabolismu lipidů: dyslipidémie, 
hypertriacylglycerolémie 
• hyperurikémie 
• zvýšení koncentrace fibrinogenu 
Endokrinní • hyperestrogenisrnus 
• hyperandrogenismus u žen 
• hypogonádismus u mužů s těžkou obezitou 
• hyposekrece růstového hormonu 
• pozměněná aktivita sympatoadrenálniho 
systému 
Kardiovaskulární • hypertenze 
• hypertrofie a dilatace levé komory srdeční 
• ischemická choroba srdeční 
• arytmie 
• náhlá smrt 
• mozkové cévní pHhody 
• varixy 
• tromboembolická nemoc 
Onkologické • gynekologické nádory: endometria, 
cervixu dělohy, vaječnfku, prsu 
• gastrointestinální nádory: kolorektální, 
žlučnfku a žlučových cest, jater, pankreatu 
• urologické nádory: prostaty, ledvin 
Respirační • hypoventilace a restrikce u Pickwickova 
syndromu 
• syndrom spánkové apnoe 
Gastrointestinální a hepatobiliární • gastroezofageálnf reflux 
• hiátová hemie 
• cholelithiáza 
• cholecystitida 
• jaterní steatóza 
Ortopedické • degenerativnf onemocněni kloubů a páteře, zejména 
artrózy nosných klouM (koxartóza, gonartróza) 
• vybočená holeň 
Kožní • ekzémy a mykózy, zejména v místech vlhké zapářky 
• strie 
• celulitida 
• hirzutismus 
• benigní papilomatóza 
Psychosociálnr • společenská diskriminace ("anti-fat racism") 
• malé sebevědomí, porucha motivace 
• sebeobviňovánf 
• deprese, úzkost 
• poruchy přijmu potravy 
Chirureická a anestezioloeická rizika vliv kardiorespiračních komplikaci a horšího hojeni ran 
Iatro2enní poškození vliv inadekvátních diet a nevhodné farmakoterapie 
Jiné • edémy 
• horší hojeni ran 
• častější výskyt úrazU 
• častější vý~kyt kýl 
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1.5 Vyšetření obézního pacienta 
1.5.1 Anamnéza 
Z anamnestických dat je velmi podstatná rodinná anamnéza (především výskyt 
obezity v rodině- poodhalení nejen genetické výbavy, ale i stejného životního stylu), dále 
vf·voj hmotnosti v průběhu života jedince a zjištění nemocí komplikujících obezitu. 
Vhodné je pozornost zaměřit na období změn fyzické aktivity - ukončení sportovní 
činnosti, změna charakteru zaměstnání, imobilizace po úrazech, operacích (14, 15, 20, 21). 
Důležité jsou informace o jídelních zvyklostech pacienta. Dotazy na stravovací 
zvyklosti se zaměřují především na pravidelnost a frekvenci stravování, . preferenci 
jednotlivých druhů potravin, večerní a noční konzumaci stravy, pokus o kvantifikaci pocitu 
hladu. Příjem energie, základních živin, případně mikronutrientú, vitaminů a vlákniny. 
Cílený dotaz je nutno věnovat konzumaci alkoholu, vína a piva. V další části 
anamnestického vyšetření je pozornost zaměřena na hodnocení pracovní a mimopracovní 
fyzické aktivity a kouření (20). 
Nesmí se zapomínat ani na anamnézu farmakologickou - substituční hormonální 
terapie, antidepresiva, aplikace vitaminú skupiny B, léky při hypofunkci štítné žlázy a 
dalších onemocněních (20). Farmakologická anamnéza je velmi dúležitá také při následné 
preskripci pohybových aktivit (54). 
1.5.2 Vyšetření základních antropometrických parametrů a stanovení BMI 
Vyšetření antropometrických parametrů je nedílnou součástí algoritmu hodnocení 
nutričního stavu jednotlivce. Pro měření vybran)·ch antropometrických charakteristik 
(tělesná hmotnost, tělesná výška, tloušťka kožních řas na definovaných místech těla, 
některé délkové, obvodové a šířkové rozměry), které je prováděno za standardních 
podmínek, je možno použít jednoduchých, případně technicky náročných zařízení. 
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K jednoduchým antropometrickým pomůckám se řadí: výškoměr s přesností 0,5 cm, 
standardní pásková míra s přesností 0,5 cm, lékařská váha s přesností 0,1 kg a s rozsahem 
do 200 kg, u které je nutná pravidelná kalibrace, kaliper (20, 24). 
1.5.2.1 Stanovení BMI 
Obezitu lze kvantitativně posoudit podle indexů tělesné hmotnosti a výšky. 
K posouzení stupně nadváhy se v klinické praxi používá hmotnostně výškový index, tzv. 
BMI (body mass index). 
BMI = hmotnost v kg I (výška v mi 
Je potvrzeno, že zdravotní rizika stoupají již od BMI 25 a ostře stoupají od hodnoty 
27. Optimální životní prognózu mívají jedinci s BMI 20-22 (20; 55, 60, 71). 
V tabulce č.2 je uvedena klasifikace obezity dle BMI a riziko vzniku onemocnění 
související s obezitou. 
BMI však neodráží přesný podíl tuku a tukuprosté hmoty. Například při stejném 
BMI mají větší podíl tuku ženy než muži, starší jedinci než jedinci mladší. Málo spolehlivá 
informace při posuzování výsledků stanovení BMI vyplývá ze skutečnosti, že BMI 
nerespektuje individuální "trojpoměr": 1. robusticity kostry, 2. rozvoje muskulatury a 3. 
množství tělesného tuku. N a množství tělesného tuku bývá právě z indexu BMI často 
usuzováno. Jeho uplatnění je dle Vilikuse vhodné spíše u obézních osob než u běžné 
populace. Může nastat i situace, kdy robustní svalnat)· jedinec s minimálním množstvím 
tělesného tuku má stejnou hodnotu BMI jako jedinec s vysokým obsahem tělesného tuku. 
Například u sportovců provozujících silové sporty vzestup BMI odráží zmnožení svalové 
hmoty a nikoliv zmnožení tuků. Proto hodnotu BMI je nutno posuzovat opatrně (14, 66, 
73). 
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Tabulka ě. 2: Klasifikace BM/ a riziko vzniku onemocněni souvisejlclch s obezitou (69) 
rt<Jaifikace ~MI (kglm2) Riziko vzniku komplikac-i 
-
Podváha menší než 18,50 malé 
Normální hmotnost 18,50 - 24,99 průměrné 
Nadváha ~5,00 - 29,99 ~ězvýšené 
Obezita I.stupně 30,00 - 34,99 středně zvýšené 
Obezita II.stupně 35,00 - 39,99 dosti zvýšené 
Obezita m.stupně ~íce než 40,00 velmi zvýšené 
1.5.2.2 Stanovení obsahu tuku v těle 
Ve srovnání s klasifikací dle BMI má procento tělesného tuku větší výpovědní 
hodnotu a tudíž se uplatňuje více jako rizikový faktor metabolických komplikací (15, 20, 
37). Obsah tělesného tuku se nejčastěji měří pomocí kaliperu (tj. antropometrické 
stanovení obsahu tuku měřením tloušťky podkožních řas) nebo pomocí bioimpedance. 
Měření tloušťky kožních řas představuje podklad pro výpočet relativního i absolutního 
množství tukové tkáně z aktuální tělesné hmotnosti. V odborné literatuře existuje velké 
množství postupů a z toho vycházejících rovnic pro odhad podílu tělesného tuku. U nás je 
nejvíce známá metodika dle Durnina, kde se používá součet 4 řas, metodika dle Bláhy, 
která používá 6 kožních řas a metodika dle Pařízkové, kde se využívá 10 kožních řas (6, 
20, 39, 40). 
V současné době se používá pro stanovení tělesného tuku nejčastěji bioimpedační 
analýza (BlA), především pro její jednoduchost. Jedná se o metodu neinvazivní, rychlou a 
relativně levnou. BlA měří odpor, který tělo klade průchodu proudu s nízkou intenzitou a 
vysokou frekvencí. Metoda hodnotí tři oddíly těla: tuk, beztukovou tkáň a vodu. Kontaktní 
elektrody jsou umístěny v párech na ruku a nohu. V poslední době se však častěji využívá 
bipedální lokalizace elektrod. Pomocí procenta tělesného tuku (% BF) je obezita nejčastěji 
definována jako% BF ~ 25% u mužů a BF ~ 32% u žen (41, 69, 73). Studie srovnávající 
hodnoty množství tuku naměřené různými metodami dokazují, že je nejvhodnější využít u 
15 
obézních jedinců pro svou přesnost čtyřpólovou bioimpedanční metodu, narozdíl od 
bioimpedance bipedální (63). 
Dále existují metody, které se díky své vysoké technické a finančně provozní 
náročnosti používají pouze v klinických a experimentálních studiích. Tyto metody byly 
omačeny jako referenční (DEXA- duální rentgenová absorpciometrie, MRl- magnetická 
rezonance) a z nich byly odvozeny další nepřímé metody, jako jsou antropometrie včetně 
měření tloušťky kožních řas kaliperem a bioelektrická impedance (39, 63). Klasifikaci dle 
procentuálně vyjádřeného obsahu tělesného tuku v těle(% BF) u dospělé populace udává 
tabulka č. 3. 
Tabulka č. 3: Klasifikace obsahu BF v % u dospělé populace (67) 
I Muli j Ženy -·-Klasifikace obsahu BF 
- - -
Minimální obsah tělesného tuku 5% 8% 
Podprůměrný obsah tělesného tuku 5%-15% 14%-23% 
Průměrný obsah tělesného tuku 16%-25% 24%-32% 
Nadprůměrný obsah tělesného tuku ~25% ~32% 
1.5.2.3 Vyšetření distribuce tuku v těle 
Kvalitativně se obezita dělí na typ androidní a gynoidní. Tato regionální distribuce 
tuku je podmíněna geneticky a hormonálně. Androidní (viscerálm1 obezita je typická pro 
muže a je charakteristická hromaděním tukových buněk v centrální abdominální oblasti, 
zatímco gynoidní (periferm1 obezita je častější u žen s množstvím tukových buněk 
převážně na stehnech a hýždích (1, 51). Viz obr. č. 1 (str. 17). 
Distribuce tuku v těle představuje nezávislý rizikový faktor pro vznik DM 2. typu, 
hypertenze, aterosklerózy a jiných kardiovaskulárních komplikací. Studie dokonce 
dokazují, že nadbytek tuku v abdominální oblasti je spojený s větší mortalitou v porovnání 
s ženským typem obezity (27, 68). 
Nejjednodušší metodou určení rizika těchto komplikací je měření obvodu pasu 
(28). Pas měříme pásovou mírou (metrem) nejlépe z plastu. V případě použití krejčovského 
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metru je nutné ho po padesáti měřeních vyměnit z důvodu ztráty přesnosti působením 
tepla a vytaháním. Pas měříme v polovině vzdálenosti mezi dolním okrajem 10. žebra a 
crista iliaca superior na konci běžného výdechu. Za abdominální obezitu se považuje stav, 
při kterém obvod pasu dosahuje 88 cm a více u žen a 102 cm a více u mužů (58, 77). 
Donedávna byl ke stanovení distribuce tuku nejběžněji používán poměr pas/boky 
(WHR - waist to hip ratio ). Obvod boků se měří v horizontální rovině v úrovni 
maximálního vyklenutí hýždí. Rizikovou viscerální obezitu charakterizuje WHR ~0,85 u 
žen a WHR ~1,0 u mužů (59). Někdy se též používají poměry tloušťky podkožních řas ­
nejčastěji poměr subskapulární řasy a řasy nad tricepsem- tzv. index centralizace nebo 
poměr součtů všech centrálních a periferních řas (15). 
Obr.č.l: Androidni a gynoidní obezita (převzáno z www.icca.cc) (81) 
1.5.3 Biochemická laboratorní vyšetření 
Biochemická laboratorní vyšetření charakterizují přítomnost komplikací, případně 
výskyt komorbidit. Do základnťho vyšetření lze zařadit: sledování sérových hladin 
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celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, LDL cholesterolu, triacylglycerolů, kyseliny 
močové, glykémie, aminotransferázy, gama-glutamyltransferázy, bilirubinu, urey, 
kreatininu, tyreotropního hormonu a krevní obraz. Z dalších laboratorních vyšetření je to 
elektrokardiografie, hodnocení spirometrických funkcí, případně ergometrie (20). 
1.5.4 Vyšetření příjmu a výdeje energie 
K doporučení správné diety je nutné stanovení energetického obsahu potravy, 
zastoupení jednotlivých živin a zjištění jídelních zvyklostí. Ke zjištění příjmu energie se 
používá například tří až sedmidenní záznam přijmu potravy subjektem. Je však 
samozřejmé, že výhodnější jsou záznamy delší -ideálně dva týdny. Tyto záznamy lépe 
kopírují jídelní zvyklosti i s různými "výjimkami" jako je například Yíkend apod. Dalším 
z předpokladů doporučení vhodné diety je stanovení energetického výdeje subjektu. To 
zahrnuje stanovení celkového výdeje energie, který se skládá z bazálního energetického 
výdeje, postprandiální termogeneze a fyzické aktivity (14). 
1.6 Možnosti léčby obezity 
Terapie obezity vyžaduje vždy komplexní přístup. Léčba obézních může být 
kombinací až pěti léčebných postupů: dietoterapie, psychoterapie (zejm. kognitivně 
behaviorální intervence), fyzická aktivita, chirurgická léčba a farmakoterapie. Základní 
trojicí léčby je však dieta, zvýšení pohybové aktivity a psychoterapie - obr. č.2 (str. 19). 
Léčba obézních je vždy založena na navození negativní energetické bilance, kdy příjem 
energie je menší než její výdej (51, 58, 62). 
Cílem terapie není dosažení ideální hmotnosti, ale především snížení zdravotního 
rizika a dosažení trvalé změny (22, 85). Hovoříme o takzvaném reálném cíli, tedy o pěti až 
desetiprocentní redukci tělesné hmotnosti a udržení dosaženého hmotnostního úbytku (22, 
59, 60). Již tato cílená redukce tělesné hmotnosti znamená pro postiženého velmi 
významné snížení zdravotního rizika. Mizí celá řada metabolick)·ch rizikových faktorů, 
klesá morbidita typicky asocioYaných onemocnění s obezitou a Yýskyt jednotlivých složek 
metabolického syndromu. Například Haapanen et al. svou studií potvrdil, že snížení 
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hmotnosti o pouhých 4,5 kg za 24 měsíců u obézní dospělé populace se významně podílelo 
na snížení výskytu diabetu jako rizikového faktoru spojeného s obezitou (13). Jiní autoři 
tvrdí, že maximálního a hlavně dlouhodobého pozitivního efektu na zdraví dosáhne pacient 
při minimální desetiprocentní redukci své tělesné hmotnosti (47, 85). Z toho je jasné, že 
dlouhodobá až celoživotní dispenzarizace se ukazuje jako nezbytná. Souhrnem lze 
úspěšnou komplexní terapeutickou intervenci charakterizovat jako trvalou změnu životního 
stylu (73). 
Obr.č. 2: Základní trojice léčby obezity 
Pohybová 
) 
Změna chování 
a životního stylu 
----------------
, 
Uprav a 
jídelníčku 
1.6.1 Dietní léčba 
Základní studie dokazují, že změny ve stravovacích zvyklostech, zejména snížení 
příjmu potravy, hrají zásadní roli ve snižovaní tělesné hmotnosti (14, 22). Úprava 
stravovacího režimu by měla být vždy stanovena "na míru" každému pacientovi za pomoci 
odborného zdravotnického personálu. Kunešová u jedinců s obezitou a metabolickým 
syndromem nedoporučuje velmi přísné diety, které pak pacienti nejsou schopni 
dlouhodobě dodržovat. Doporučuje se individuálně kalkulovaná vyvážená dieta s asi 
dvacetiprocentní kalorickou restrikcí (14, 15). 
Základní předpoklady racionální léčebné diety lze shrnout do několika pravidel. Patří 
sem především omezení tuků jak ve formě vázané (mléko, mléčné výrobky, maso, 
uzeniny), tak ve formě volné (při přípravě pokrmů, mazání na pečivo). Klade se důraz na 
zastoupení nízkotučných potravin a zvýšení podílu tzv. mediteránní stravy. Tuky mají 
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všeobecně vysokou energetickou hodnotu, ale nízkou sytící schopnost. V dietě je nezbytné 
vyvážené zastoupení bílkovin a sacharidů a zařazování optimálního množství zeleniny (asi 
300 g/den), a tím i vlákniny (73). 
Výběr sacharidových potravin, zvláště u obézních pacientů s diabetem 2. typu, by 
měl být veden také s ohledem na jejich glykemick)· index (GI). Potraviny s vysokým GI 
vedou ve srovnání s potravinami s nízkým GI k vyššímu vzestupu inzulínu. Funkční 
hyperinzulinémie může vést k příbytku na váze přednostním směrováním živin k ukládání 
do tukové tkáně a nikoliv k oxidaci ve svalu (14). 
Základem je dodržování pestrosti stravy a tím optimálního příjmu v-šech 
mikronutrientů (vitamíny, minerály a další biolologicky aktivní látky) a základních 
makronutrientů (bílkovin, sacharidů a tuků). Dodržování pravidelnosti stravy ve čtyřech až 
pěti porcích denně vede k lepší využitelnosti substrátů a předchází poklesu glykémie při 
hladovění, které končí rychlým a nadměrným doplněním energie s rizikem pozitivní 
energetické bilance (58). 
Mezi další zásady patří omezení kuchyňské soli, která má stimulační efekt 
povzbuzující chuť kjídlu, a dostatečný přísun nízkoenergetických tekutin - 1,5 až 2 1 
denně (73). 
1.6.2 Pohybová léčba 
Pohybová léčba je považována za jednu z klíčových složek léčby obezity. Pravidelná 
pohybová aktivita přispívá k negativizaci energetické bilance organismu. Tím omezuje 
vytváření tukové tkáně a přispívá k redukci jejího již vytvořeného množství (14). Dále má 
významně pozitivní vliv na celou řadu metabolických parametrů a komplikací s obezitou 
spojených. Má přínosný účinek na pohybový systém, na celkovou zdatnost a fyzickou 
výkonnost, na psychický stav i kvalitu života (8, 61). Při redukční léčbě obezity se 
zvýšeným množstvím pohybové aktivity se zvyšuje celkový energetick)- výdej. 
Je nutné však zdůraznit, že velikost energetického v)·deje při pohybové aktivitě 
samozřejmě závisí na objemu pohybové aktivity, tj. na době jejího trvání, její intenzitě a 
jejím druhu (29, 61). Podrobněji se zabírám léčbou obezity pomocí fyzické aktivity ve 
druhé kapitole této práce. 
20 
1.6.3 Kognitivně behaviorální intervence 
Kognitivně behaviorální terapie je jedním ze základních směrů současné 
psychoterapie. Hlavním cílem je odstranění či zmírnění nevhodných návyků. Na základě 
teorie učení lze navodit žádoucí změny v chování, myšlení a emocích (15). 
Kognitivně behaviorální intervence u obézních pacientů je psychologický přístup 
zahrnující analýzu životního stylu a zvyklostí pacienta, rozbor psychosociálních souvislostí 
stravovacích a pohybových návyku s cílem identifikace nevhodných stereotypů a 
negativních vlivů prostředí. Vlastní intervence pak spočívá v cílevědomé a racionální 
úpravě životního stylu. Používají se techniky sebepozorování, kontroly vlastního aktu jídla, 
kontroly vnějších podnětů, zápisy jídelníčku, výpočet a sledování denního energetického 
příjmu, pozitivního sebeposilování, kognitivní techniky, výuka dietetiky a přípravy pokrmů 
(32). 
Cílem je přebudovat pacientovy chybné názory na jídlo a vlastní vzhled, současně 
zlepšit sociabilitu (úprava chybné struktury osobnosti, zlepšení meziosobních vztahů 
zejména v rodině a vůči druhému pohlaví, vyřešení některých osobních a sociálních 
problémů) (32). 
Důležitou součástí je také vedení k pravidelné pohybové aktivitě. Individuální 
přístup v rámci kognitivně behaviorální terapie je nenahraditelný. Účelná je skupinová 
terapie v rámci redukčních klubů pod vedením školených pracovníků (31, 72). 
Základní podmínkou úspěšné redukce hmotnosti je motivace. Pokud se člověk 
pohybuje v kategorii "měl bych, mám, musím" nemá velkou naději na dlouhodobý úspěch. 
Pacient musí přejít ke "chci" (32). 
1.6.4 Farmakologická léčba 
Farmakoterapii užíváme až při selhání nebo při nedostatečném efektu 
nefarmakologických postupů, a zvláště u obézních nemocných s dalšími komplikacemi. 
Farmakologická léčba musí však být nutně součástí komplexní léčby, která je jediným 
předpokladem dlouhodobého úspěchu při redukci hmotnosti (73). 
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Moderní farmaka k léčbě obezity mají navodit pokles hmotnosti daný především 
redukcí tukové tkáně. Kritérium účinnosti lékú proti obezitě je hmotnostní pokles alespoň 
o 5% výchozí váhy během tříměsíčního podávání. Léky proti obezitě by měly být účinné, 
bezpečné a nenávykové i při dlouhodobém podávání (14, 84). 
V současnosti máme k dispozici k léčbě obezity jen velmi omezené množství léků, 
u nichž byla prokázána účinnost a bezpečnost i v dlouhodobých klinických studiích (14, 
43). 
1.6.4.1 Druhy lékú používaných k léčbě obezity 
Léky používané k léčbě obezity můžeme v současné době rozdělit do těchto základních, 
skupin: 
1. léky ovlivňující příjem potravy mechanizmem púsobení v oblasti neuropřenašečů CNS, 
které tlumí pocit chuti k jídlu, respektive vyvolávají pocit nasycení, nazývané také 
anorektika - sibutramin. 
2. léky snižující vstup tuků do organizmu na bázi blokády enzymatické (orlistat) 
3. léky zvyšující energetický výdej (termogenní farmaka) využívající kombinaci efedrinu 
s kofeinem.Vzhledem k možnému psychostimulačnímu působení a k možnosti vzniku 
návyku se k dlouhodobé léčbě obezity nehodí (14, 43). 
Na trhu je bez předpisu distribuována řada přípravků, které působí proti obezitě a 
jsou charakteru rostlinných výtažků, u nichž je deklarováno lipolytické a termogenní 
působení, obsahujících efedrin a kofein. V některých zemích jsou populární čaje k léčbě 
obezity (čaj oolong). Žádná ze studií však neprokázala účinnost těchto čajových extraktů, 
jakož i na trhu se vyskytujících preparátů s obsahem biochromu při redukci hmotnosti (43). 
1.6.4.2 Indikace farmakoterapie obezity 
Česká obezitologická společnost ČLS JEP doporučuje podávání farmak v léčbě obezity: 
• U pacientu s BMI > 30, pokud selhala komplexní nefarmakologická léčba obezity (tzn. 
že během tří měsíců léčby nebylo dosaženo hmotnostního poklesu většího než 5 %). 
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• Za výše uvedených kritérií a jsou-li u pacientů s BMI 25 - 30 přítomna kardiovaskulámí 
a metabolická rizika (např. hypertenze, dyslipidémie, diabetes mellitus 2. typu), která 
souvisejí s obezitou. 
• Za účelem zvýšení compliance pacienta. 
• S cílem zajistit dlouhodobé udržení dosaženého hmotnostního úbytku (14, 84). 
1.6.4.3 Dlouhodobá farmakoterapie obezity 
Dlouhodobé podávání moderních léků proti obezitě nabízí umožnit udržení 
dosaženého hmotnostního úbytku. Účinnost a bezpečnost dlouhodobé farmakoterapie 
obezity byla potvrzena v nedávno publikované Glazurově metaanalýze 
farmakoterapeutických studií v trvání 36 až 52 týdnů. Avšak různorodost faktorů, které se 
účastní při vzniku a rozvoji obezity a při neschopnosti udržet hmotnostní pokles bude 
vyžadovat nezbytně i různé přístupy z hlediska farmakoterapie obezity. Nelze očekávat, že 
každý lék proti obezitě by měl být stejně účinný u všech obézních jedinců (14, 73). 
V blízké budoucnosti budou zřejmě vedle sibutraminu a orlistatu k dispozici další moderní 
léky s přesně definovaným účinkem, pomocí nichž budou moci být dlouhodobě cíleně 
korigovány metabolické či regulač1ú poruchy uplatňující se v etiopatogenezi obezity. V 
budoucnosti farmakoterapie obezity je třeba hledat takové léky, které by vedly vedle 
bezpečnosti a nenávykovosti k redukci tukové tkáně s trvalým efektem s ohledem ke 
klinickému stavu pacienta. Zároveň by se mělo rozšířit jejich použití pod hranici 18 a nad 
hranici 65 let (43). 
Dlouhodobá farmakoterapie obezity by měla samozřejmě probíhat za pravidelného 
sledování odborným lékařem školen)1n v obezitologii (14, 43, 61). 
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1.6.5 Chirurgická léčba 
Chirurgické léčení obezity je dnes nedílnou součástí komplexního přístupu k tomuto 
onemocnění. Správně zvolený chirurgický zákrok u vybraných nemocných nabízí možnost 
v)nzných váhových úbytků s dlouhodobým efektem a nízkým rizikem (78). 
Bariatrická chirurgie je Yelmi efektivním postupem zvláště u obézních pacientů 
rezistentních na konzervativní léčbu. Standardně prováděná adjustabilní či neadjustabilní 
bandáž žaludku spočívá v implantaci manžety na žaludek. Viz obr. č.3 (str. 25). Operace se 
dnes standardně provádí laparoskopicky za minimalizace operačních rizik. Indikací 
chirurgické léčby obezity je BMI nad 40 (eventuálně nad 35) s manifestními komplikacemi 
a současně nedostatečná odpověď na komplexní konzervativní léčbu. V některých zemích 
jsou u rezistentních pacientů prováděny také různé druhy malabsorpčních operací (14, 78). 
Pacienti dostatečně motivováni k chirurgické léčbě musí býi informováni o mechanismu 
zákroku, jeho následcích a zdravotních rizicích. Předpokladem úspěšné léčby je spolupráce 
pacienta zvláště v počátečním období pooperační adaptace a celkové předoperační 
vyšetření včetně psychologie k vyloučení bulimie. Dlouhodobá dispenzarizace po 
bariatrických operacích je nezbytná (78). 
Studie dokazují, že po chirurgické léčbě u správně indikovaných pacientů dochází 
k v)·razným úbytkům hmotnosti (15). Již hmotnostní úbytky dosahující kolem 5 až 10 % 
nadváhy výrazně zlepšují některá k obezitě přidružená onemocnění (především hypertenze, 
DM II. typu, pohybové obtíže v důsledku bolestí a omezení funkce nosných kloubů a 
páteře), psychický stav nemocného i jeho pracovní a osobní aktiYitu (14). 
Stunkard popisuje studii, která udává výsledky po pěti letech od provedené 
gastrické bandáže. V této studii považuje 22 % operací za neúspěšné (16 % operací z 
důvodu úb}iku váhy menší než 25 % původní nadvál1y a u 6 % pacientú z důvodu nutné 
reoperace). Zbylých 78% pacientů udrželo po pěti letech úbytek hmotnosti dosahující více 
než 25 %jejich původní nadváhy (56). 
Dle Hainera se pozdní komplikace jako opakované zvracení či prořezává1ú bandáže 
do žaludku a dilatace horní části žaludku yyskytují u méně než pěti procent pacientů (14). 
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Obr.č. 3: Bandáž žaludku (přejato z www.bandingldub.cz) (75) 
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2 Pohybová aktivita a léčba obezity 
Pohybová aktivita je integrální a komplexní součást lidského chování (60). Při 
nedostatku pohybu dochází v organismu ke strukturálním změnám, například k úbytku 
svalové hmoty, ke zkrácení vazivových struktur svalů i ligament, ke změnám struktury 
skeletu či ke snížení cirkulace krve i lymfy. Pohybový aparát je největším spotřebitelem 
energeticky bohatých látek, a proto má podstatný vliv na průběh metabolick)·ch pochodů 
v organismu. Při nedostatku pohybu se metabolický proces obleňuje (60, 62). Proto je 
jedním z důležitých léčebných i preventivních prostředků obezity i celého metabolického 
syndromu pohybová aktivita ( 42). 
Z epidemiologických studií jasně vyplývá, že pohybová aktivita, pravidelně a správně 
prováděná, obvykle ve spojení se vhodnou dietou a změnou životního režimu, vede 
k významnému snížení hmotnosti, významně ovlivňuje metabolismus, transportní i 
pohyboYý systém, psychický stav, zvyšuje fyzickou zdatnost i výkonnost a má primámě i 
sekundárně preventivní vliv na další rizikové faktory a onemocnění (42, 61, 84). 
2.1 Účinek pohybové aktivity 
Při redukční léčbě obezity se zyýšeným množstvím pohybové aktivity se zvyšuje 
celkový energetický výdej. Velikost energetického výdeje při pohybové aktivitě ale 
samozřejmě zádsí na objemu pohybové aktivity, tj. na době jejího m.-ání, její intenzitě a 
jejím druhu (30, 46, 61, 73). 
Výsledky studií zabývajících se vlivem pohybové aktiYity na obezitu a další 
symptomy metabolického syndromu nejsou z ruzných důvodů jednotné, což může být 
příčinou nedůvěry účinnosti pohybové terapie (61, 83). Pomineme-li veškeré možné 
chyby, které mohou provázet epidemiologické studie, je jedním z nejzávažnějších důvodů 
fakt, že od různých intenzit zátěže a za ruzně dlouhou dobu lze očekávat různý efekt (29, 
30). 
Dále zde hraje roli řada faktorů, jako je například vliv dědičnosti, odlišnosti u obou 
pohlaví či typ obezity (14, 29). 
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Hainer uvádí, že kromě zv)·šení energetického výdeje dochází při pohybové aktivitě 
ke zvýšení oxidace tuků a že pravidelný pohyb má také vliv na lipolýzu a lipogenezi 
v tukové tkáni. A však i tyto výsledky sledování účinků pravidelné pohybové aktivity na 
redukci hmotnosti u obézních nejsou jednoznačné (14). 
Autoři se shodují, že pohybová aktivita ve spojení s dietou vede ke zvýšenému 
úbytku tukové tkáně a současně k menšímu (nebo žádnému) úbytku svalové hmoty ve 
sroynání s dietním režimem bez pohybového programu. Také řada studií ukazuje, že 
udržení váhy po ukončení dietního režimu je úspěšnější, pokud se pokračuje v pravidelné 
pohybové aktivitě (8, 14, 22, 71). 
Obezita je nejčastější poruchou, u níž je pozorována inzulínová rezistence a 
průvodní hyperinzulinémie, společné jmenovatele metabolického syndromu. V řadě 
sledování bylo dokázáno, že jednorázová tělesná zátěž i pravidelná pohybová aktivita 
snižují krátkodobě u obézních osob inzulínovou rezistenci a hyperinzulinémii (13,16, 82, 
85). Ke snížení inzulínové rezistence přispívají jak účinky pohybové aktivity na úrovni 
kosterního svalu, tak i redukce tukové tkáně především v abdominální oblasti. Pohybová 
aktivita přispívá ke snížení hypertenze, ke snížení hladiny triacylglycerolů a zv)·šení 
hladiny HDL cholesterolu (13, 82, 31, 57). 
Nízká fyzická zdatnost se jeví dokonce jako větší riziko pro vznik 
kardiovaskulárních onemocnění než obezita samotná. Lee et al. dokonce naznačují, že je 
lepší být fyzicky zdatný obézní ("fit-fat") než štíhlý s nízkou fyzickou zdatností ("unfit-
unfat"). Z epidemiologických studií dále vyplývá, že pravidelná fyzická aktivita snižuje 
nejen riziko vzniku kardiovaskulárních onemocnění, ale podílí se i na nižším výskytu DM 
II. typu a některých typů nádorů (33, 37, 61). 
Kromě základních účinků fyzické aktivity (zmnožení aktivní tělesné hmoty, snížení 
procenta tuku, poklesu hmotnosti, zv)-šení kapacity plic se zyýšením fyzické zdatnosti) 
dochází i ke zvýšené produkci endorfinů v mozkové tkáni. Jejich prostřednictvím je 
navozen pocit uspokojení, odeznívají deprese a vzniká dobrá pohoda (tzv. well-being) (9, 
34, 57, 85). Shrnutí pozitiv, které s sebou pohybová aktivita přináší ukazuje tabulka č. 4 
(str. 28). 
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Tabulka č. 4: Pozitivní vlivy pohybové aktivity u obézních jedinců (14) 
Vliv na energetickou bilanci • přispívá k negativní energetické bilanci 
při redukčním režimu 
• zabraňuje většímu poklesu klidového 
energetického výdeje při dietní léčbě 
obezity 
• zvyšuje postprandiálni termogenezi 
u obézních 
Změna poměru mezi tukem a aktivní • zvyšuje oxidaci tuků v tukové tkáni 
tělesnou hmotou v organismu • snižuje aktivitu lipoproteinové lipázy 
v tukové tkáni obézních 
• zvyšuje lipolýzu v tukové tkáni a 
lipolytickou odpověď na katecholaminy 
• zabraňuje poklesu aktivní tělesné hmoty 
při dietní léčbě obezity 
Vliv na rizikové faktory • snižuje množství viscerálního tuku 
kardiovaskulárních chorob • příznivě ovlivňuje lipidové spektrum 
• příznivě ovlivňuje krevní tlak 
• snižuje hyperinzulinémii a 
inzulinorezistenci 
• pozitivně ovlivňuje morfologii a 
metabolismus kosterního svalu 
• zvyšuje utilizaci glukózy jak ovlivněním 
inzulinorezistence, tak zvýšením průniku 
glukózy do buněk nezávisle na inzulínu. 
Vliv na fyzickou zdatnost • pozitivně ovlivňuje fyzickou zdatnost a 
a pohybové dovednosti pohybové dovednosti 
Vliv na psychickou pohodu • zvyšuje sebevědomí 
• potlačuje depresi a úzkost 
Vliv na výběr a množství potravy • působí tlumivě na příjem potravy 
• snižuje preferenci jídel s větším obsahem 
tuku 
Vliv na adherenci k redukčnímu režimu • příznivě ovlivňuje adherenci k redukčnímu 
režimu, a tím i jeho dlouhodobou úspěšnost 
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2.2 Využití energetických substrátů při tělesném cvičení 
Zdroji energie při tělesném cvičení jsou sacharidy Gaterní a svalový glykogen a 
krevní glukóza) a tuky (triacylglyceroly v tukové tkáni a v kosterním svalu), pouze v menší 
míře bílkoviny (aminokyseliny v kosterním svalu). Zpočátku v prvních deseti sekundách se 
spalují zásoby svaloYého ATP a CP, současně začíná glykolytická fosforylace- v prvých 
minutách tělesné zátěže jsou zdrojem energie sacharidy. V dalším průběhu zátěže jsou 
zdrojem jak sacharidy tak i tuky, přičemž relativní zastoupení tuků a sacharidů v hrazení 
energetické potřeby závisí především na intenzitě a trvání zátěže. Absolutní oxidace tuků 
je maximální při zátěžích s intenzitou kolem padesáti procent maximální aerobní kapacity 
(V02 max), při zvyšování intenzity nad tuto mez se zvyšuje stále více zastoupení sacharidů 
(14, 42). 
Jestliže maximální aerobní kapacita přesáhne tzv. anaerobní práh - ANP - tedy 
předěl mezi převážně oxidačním (aerobním) a oxidačně - neoxidačním (aerobně -
anaerobním) krytím energetických nároků, začne prudce narůstat podíl neoxidační úhrady 
energie spolu s kumulací krevního laktátu ( 42). ANP je tedy nejvyšší intenzita dynamické 
zátěže, při které se v periferním oběhu nekumuluje kyselina mléčná a kterou je organismus 
schopen zvládat dlouhodobě. Intenzita zátěže na úrovni anaerobního prahu se pohybuje 
v rozmezí 60 - 90 % maxima v závislosti na míře adaptace na vytrvalostní zátěž. 
U nemocných osob má anaerobní práh význam jako horní limit bezpečné 
zatížitelnosti, po jehož překročení dochází k prudkému rozvoji metabolické acidózy ( 42, 
67). 
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2.3 Preskripce pohybové léčby u pacientů s nadváhou a obezitou 
Preskripcí pohybové aktivity rozumíme takové dávkování tělesné aktivity, od 
kterého očekáváme optimální ovlivnění tělesného stavu. Správně dávkovaná fyzická zátěž 
může velmi účinně ovlivnit zdraví pacienta ve smyslu zlepšení celkové kardiorespirační 
zdatnosti, redukce tělesné hmotnosti, příznivé změny lipidového spektra, zpomalení 
atherogenního procesu a zmírnění ischemických změn, zmírnění hypertenze a hypertonické 
odezvy na zátěž, zpomalení osteoporózy atd. (46, 53). 
Pohybová aktivita je léčebná metoda a jako s lékem se s ní musí nakládat. Podobně 
jako předepisuje lékař druh léku, jeho dávku a frekvenci užívání, tak je nutné předepsat i 
druh pohybové al<:tivity, její týdenní frekvenci, dobu trvání tréninkové jednotky a intenzitu 
zátěže. Předávkování a poddávkování léku se míjí kýženým účinkem a stejně tak 
nesprávně preskribovaná pohybová aktivita může mít neblahé následky (66). 
Adekvátně předepsaný cvičební program poskytuje tréninkový podnět, kter)' je 
fyziologicky efektivní a klinicky bezpečn)'. Základními komponentami preskripce 
tréninkového programu, s nimiž je třeba vždy počítat, jsou intenzita zatížení, délka cvičení, 
frekvence opakování a způsob zatížení (5). 
Využívá se zkratky FIT: Frekvence. Intenzita. Trvání. = energetický výdej (55). 
Individuální léčba pohybovou al<tivitou je účinná pouze ve spolupráci s pacientem. 
Při preskripci pohybové aktivity je nutné provést základní vyšetření pacienta zaměřené na 
choroby s obezitou spojené, odebrat zdravotní, pohybovou a aktuální farmakologickou 
anamnézu. Nasazení pohybového režimu musí předcházet diagnostika všech onemocnění 
spjatých s obezitou, léčba všech zjištěných chorob, kompenzace TK, ICHS, diabetu i 
laboratorní vyšetření (screening, lipoproteiny aj.) zaměřené na možný současný výskyt 
dalších rizikových stavů a chorob. Součástí vyšetření by měl být i zátěžový test, při kterém 
lze stanovit optimální intenzitu zátěže a odhadnout míru spolupráce pacienta ( 42). 
Spiroergometrie je nejběžnější laboratorní zátěžové vyšetření, které slouží ke 
stanovení aerobní kardiorespirač1ú zdatnosti analýzou vydechovaného vzduchu při 
maximálním fyzickém zatížení organismu. Podle v)·sledků spiroergometrie může 
tělovýchovný lékař nejpřesněji preskribovat pohybovou aktivitu (66). 
Při provádění pohybové aktivity s obézními pacienty respektujeme následující 
doporučení, ke kterým dospělo více autorů: 
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0 pohybovou aktivitu spojit s redukční dietou 
• vyvarovat se poškození pohybového systému, především páteře a kloubů dolních 
končetin 
e nespojovat pohybovou aktivitu s pobytem v horkém a vlhkém prostředí s velkými 
ztrátami tekutin a iontů 
9 respektovat všechny kontraindikace fyzické zátěže i důvody jejího přerušení, předcházet 
vzniku akutních rizik při pohybové čilmosti (42, 71). 
Průvodním jevem obezity je zvýšený krev1ú tlak. Obézním se nedoporučují 
aktivity, při kterých se krevní tlak zvyšuje (silová, izometrická a anaerobní aktivita). Další 
omezení spočívá v nutnosti šetřit nosný aparát. Proto se nedoporučuje nadměrné 
zatěžování kloubní soustavy, například během nebo poskoky (42, 61, 71). 
2.3.1 Typ pohybové aktivity 
Při léčbě obezity se obecně doporučuje aktivita aerobního typu nejlépe tzv. cyklické 
sporty (14, 54). Nejčastěji je doporučována chůze, chůze s překonáváním výškového 
rozdílu, cyklistika, modifikovaný aerobik tzv. low impact aerobik (nízký aerobik bez 
poskoků), kondiční tělocvik, turistika na lyžích, severská chůze či plavání. Cyklistiku, 
která je výhodná ergonomicky z hlediska odlehčení nosných kloubů, je vhodné nahradit 
zátěží na ergometru v podmínkách tréninkových center či v domácnosti. Tím vyloučíme 
změnu intenzity zátěže Y závislosti na vnějších podmínkách (terén, počasí. .. ). Další 
vhodná aktivita je chůze či turistika na lyžích. Tyto pohybové aktivity prováděné ve 
vhodné intenzitě (viz 2.3.4) významně přispívají ke zvýšení energetického výdeje. Lze je 
také nahradit stroji ve sportovním zařízení- pohyb na běhacím pásu (treadmillu) nebo na 
simulátoru běžek (elypticalu). Také veslování na veslařském trenažéru, kde se využívá 
svalu celého těla, je vhodnou altemativou aerobního tréninku (25, 54, 71). 
Plavání je často doporučováno jako nejvhodnější pohybová aktivita pro osoby 
s nadváhou a obezitou. Dochází k odlehčení všech nosných kloubů, zatížení většiny 
fázických svalů a šetření přetížen}·ch svalů posturálních. Pozitivně působí i na zvětšování 
kloubní pohyblivosti, na oběhový i dýchací systém. Problém je však ten, že s výjimkou 
závodních plavců bývá dosažená intenzita zátěže nižší, než by bylo potřeba k redukci tuku 
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a že proti studenému vodnímu prostředí se organismus brání ukládáním podkožního tuku 
(25, 62). Pobyt ve vodě je tak spíš než aerobním tréninkem vynikající regenerací 
pohybového systému (54). Vyššího energetického výdeje lze však docílit například hrami 
či aerobikem ve vodě (42). 
Do programu pohybové aktivity je nutné také zařadit stretching, který vede 
k protažení svalů výrazně namáhaných při aerobní aktivitě. Stretching prováděný před i po 
aerobní pohybové aktivitě spočívá v prevenci zranění, v postupném navrácení původní 
délky zkráceným svah1m a snížení ztuhlosti svalů po námaze. ProtahoYáním zároveň 
zvyšujeme rozsah pohyblivosti kloubů (71). 
Šonka udává další důvody, proč zařadit protahovací cvičení do programu pohybové 
aktivity obézních jedinců: 
~ Obézní jedinci mají velmi zkrácené svalstvo vyplývající z předcházející pohybové 
nečinnosti. 
• Pohybová koordinace obézních je snížená, při náhlém a nekoordinovaném pohybu může 
dojít lehce k poškození svalu, šlachy či kloubu. 
• Zdůrazněné pravidelné dýchání při protahování je prostředkem k nácviku správného 
dýchání i při jiné pohybové aktivitě. 
e Po pravidelném protahovacím cvičení se zvyšuje počet pohybových možností i pro další 
pohybové aktivity (62). 
Aerobní i protahovací cvičení je vhodné také doplnit specifick)·m cvičením 
relaxačním, posilovacím, cvičením pro zlepšení rovnováhy či cvičením zaměřeným na 
aktivaci hlubokého stabilizačního systému dle individuálních potřeb pacienta (54, 85). 
Je nutné zmínit se o tom, co dnes naznačují některé studie, že také silový trénink 
v kombinaci s aerobním cvičením by mohl u osob s metabolickým syndromem přispět ke 
zlepšení a redukci rizikových faktorů vyplývajících z tohoto onemocnění (16, 50). Někteří 
autoři tvrdí, že odporové cvičení je dokonce nutné při redukčním programu z důvodu 
zachování tukuprosté hmoty (FFM- fat-free mass) a že samotná aerobní pohybová aktivita 
v kombinaci s dietní restrikcí nemůže být dostačující (45, 46, 49). Ross uvádí, že správně 
vedené odporové cvičení pomáhá pacientu s nadváhou a obezitou lépe zvládat aktivity 
běžného denního života ( 46). Autoři také poukazují na fakt, že s rostoucí svalovou hmotou 
se zvyšuje klidový energetický výdej, a to dokonce přetrvává ještě několik měsíců po 
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siloYém tréninku. Proto by měl být silový trénink součástí pohybového programu při 
redukci hmotnosti ( 44, 50, 65). 
Tento druh zátěže má však jak své výhody (nárůst svalové hmoty a s tím spojená 
možnost snížení inzulinové rezistence, zlepšení glukózové tolerance, zvýšení klidového 
energetického výdeje), tak i nevýhody (71, 61). Nevýhody silového cvičení spočívají v 
tom, že tento typ zátěže probíhá za anaerobních podmínek a je tak podstatně snížena 
žádoucí oxidace tuků. Zároveň je tento typ zátěže rizikový pro hypertoniky, pacienty s 
ICHS a diabetiky s kardiovaskulární diabetickou neuropatií (61, 62). Vhodnost zařazení 
posilovacího cvičení převážně anaerobního charakteru do tréninkového programu je možné 
pouze po předchozím pečlivém zhodnocení všech kardiovaskulárních parametrů (61). 
2.3.2 Frekvence pohybové aktivity 
Většina autorů doporučuje aerobní pohybovou aktivitu třikrát až pětkrát týdně. Dle 
Stejskala je nejvýhodnější alternativou cvičení obden. Při příliš protrahovaném intenzivním 
tréninku bez prostoru na potřebnou regeneraci dochází ke snižování pozitivních 
zdravotních efektů a ke zvyšování únavy, a tím i ke zvyšování rizika zranění. Na druhé 
straně se nedoporučuje přestávka mezi jednotlivými aerobními cvičeními delší než jeden 
den, neboť příliš nízká frekvence cvičení vede ke snížení jeho výsledného efektu a cvičení 
se po čase stává prakticky neúčinn)m (52, 54). 
Podle doporučení American College of Sports Medicine je nejvhodnější cvičit 
každý den, minimálně 30 minut. Jako minimum udávají 150 minut za týden, tzn. 5x týdně 
(83). Také dle Němcové z České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně je 
nejúčinnější pravidelná, dynamická, vytrvalostní zátěž čtyřikrát až šestkrát v týdnu, nejlépe 
každý den (85). 
2.3.3 Doba trvání pohybové aktivity 
Tn'ání tréninku významně ovlivňuje jeho celkový účinek na tělesnou zdatnost a 
zdraví člověka. Při preskripci trvání pohybové aktivity musíme zohlednit nejen obecné 
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fyziologické principy, výsledky vyšetře1ú, specifické vlastnosti a dispozice jednotlivce, ale 
i jeho časové možnosti (54, 55). Při optimální intenzitě zatížení je dolní hranice 30 minut 
(74). Někteří autoři uvádějí, že dobrý redukční efekt má cvičení minimálně 150 minut 
týdně tzn. 5 dní v týdnu po třiceti minutách (46, 56, 83). Jiné studie ukazují, že 30 minut 
cvičení pětkrát týdně neposkytuje zdaleka takové výsledky, jako cvičení 200 až 300 minut 
za týden. S tím, že delší trvání cvičení než 60 minut v kuse nezvyšuje výrazně jeho 
zdravotní efekty ( 46). 
Největší pozitivní zdravotní efekt má cvičení v tzv. setrYalém stavu, kdy se 
odpověď organismu na zatížení už výrazně nemění. Proto do aerobního cvičení 
nezapočítáváme dobu nezbytnou na dosažení setrvalého stavu, ani dobu nutnou na 
rozcvičení a závěrečnou relaxaci, kdy je intenzita zatížení výrazně nižší. Z toho plyne, že 
celková doba, která by se měla vyhradit na cvičení je 60 - 75 minut. U osob, které nebyly 
po dlouhou dobu fyzicky aktivní, začínáme s kratším cvičením, které v průběhu dvou 
měsíců postupně zvyšujeme až na 45 - 50 minut (52, 54). Příklad startovacího programu 
dle Stejskala při frekvenci cvičení ob den udává tabulka č. 5. 
Tabulka č. 5: Startovací program při frekvenci cvičení ob den (54) 
r-- ....,..- Tn•ánf i 
Týden ' 
c\'lčení (min) 
:- ·--· --- --
1 20 
2 25 
3 30 
4 35 
5 40 
6 45 
2.3.4 Intenzita pohybové aktivity 
Určení správné intenzity zatížení je základním problémem a zároveň nejdůležitější 
částí preskripce pohybové aktivity. Intenzita vyžaduje největší pozornost a preciznost a její 
úroveň je závislá na fyziologických (srdeční frekvence, spotřeba kyslíku atd.), klinických 
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(abnormality EKG a krevního tlaku), ale í percepčních (percepční odpovědi souvisí 
s aktuálním pocitem zatížení, které člověk Ynímá) odpovědích organismu (54). 
Intenzita musí být přiměřená, aby zajistila dostatečnou fyziologickou účinnost, 
nesmí však být příliš vysoká, aby nepoškodila pacienta. Hodnotí se podle různých 
hledisek: 
• Kvalitativní hodnocení (nízká, střední, submaximální, maximální) například podle 
ukazatelů únavy, tabulek, rychlosti pohybu apod. Je subjektivně ovlivněno a není přesné. 
• Kvantitativní hodnocení se opírá většinou o změřené popřípadě přepočítané funkční 
hodnoty. Patří k nim: 
absolutní hodnoty funkčních ukazatelů (např.W, TF) 
relativní hodnoty funkčních ukazatelů (např.% SF max,% V02max/kg) 
energetická náročnost (např. J, kj, MET) (26, 42) 
® Subjektivní hodnocení pacienta 
K hodnocení subjektivního vnímání pocitu zatížení se používají různé druhy škál, z nichž 
nejznámější je pravděpodobně Borgova Rating of Perceived Exertion (RPE) škála. 
Borgova RPE škála má velký význam mimo jiné při preskripci intenzity pohybové aktivity 
pro pacienty s beta- blokátory (hypertonici, pacienti s ischemickou chorobou srdeční), kde 
není možné k určení intenzity zátěže využít hodnoty tepové frekvence (5, 35). 
Vždy se snažíme nalézt fyziologický ekvivalent výkonu, který vzhledem ke 
zdravotnímu stavu, trénovanosti, věku a pohlaví považujeme za adekvátní a doporučitelný 
pro pravidelnou tělesnou aktivitu. Tento ekvivalent vyjadřujeme pomocí výše zmíněných 
funkčních ukazatelů. V praxi zatím nejvíce použitelným fyziologickým parametrem pří 
kontrole a preskripci intenzity pohybové aktivity je tepová frekvence (54). 
Nejpřesněji lze intenzitu zátěže předepsat na základě zátěžového vyšetření. Pomocí 
stupňovaného zátěžového testu na bicyklovém ergometru nebo na běhátku v laboratoři je 
možné kromě jiných kardiorespiračních parametrů stanovit maximální tepovou frekvenci-
TFmax a maximální spotřebu kyslíku - V02max. Maximální spotřeba kyslíku V02max je 
nejcennějším ukazatelem při posuzování aerobní kardíorespirační zdatnosti. Vyjadřuje 
schopnost organismu transportovat co největší množství kyslíku pracujícím svalům při 
maximálním zatížení. Je tedy měřítkem maximálních aerobních schopností organismu. 
Mezi různými osobami jsou srovnatelné pouze hodnoty V02max.kg-1 - relativní spotřeba 
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kyslíku vztažená k tělesné hmotnosti a k věku. Pro preskripci pohybové aktivity se může 
využít tabulkových hodnot V02max (26, 42). 
Stejskal, kter)- sestavil velmi komplexní systém preskripce pohybové aktivity, 
doporučuje vypočítat intenzitu zátěže dle vzorce: 
TFmax = 220 - věk (odhadnutá maximální TF) 
TF k = klidová tepová frekvence 
V02max = maximální spotřeba kyslíku (ml.kg-1• min-1) (55) 
Dle doporučení ČLS JEP je nejpřínosnější dynamická pohybová aktivita 
submaximální intenzity tj. kolem 60 - 75% V02 max, tzn. cca 60 - 75% maximální TF 
(85). 
ACSM udává jako dostačující množství pro snižování hmotnosti aktivitu mírné 
intenzity- od 55 % do 69 %maximální TF (83). 
Většina autorů se shoduje na tom, že aby bylo vytrvalostní cvičení účinné 
z hlediska prevence hromadných neinfekčních chorob, musí intenzita zatížení přesáhnout 
dolní hranici účinnosti, která se pohybuje mezi 50 %- 60 % maximálního příjmu kyslíku a 
nesmí přesáhnout její horní hranici, tj. anaerobní práh (42). 
Studie dokazují, že pohybová aktivita střední intenzity zlepšuje psychické naladění 
a tzv. well- being (56). 
Tepová frekvence je nejpoužívanější parametrem při kontrole intenzity tréninku. 
Palpační technika měření TF v průběhu relativně rychlého pohybu však nevyhovuje. Proto 
je vhodné používat takovou metodiku, při které je cvičící osoba informována o TF 
průběžně a která nevyžaduje velkou pozornost a pohyb rušící manipulaci. Tyto požadavky 
splňuje metodika využívající sporttester- měřicí zařízení tepové frekvence, které využívá 
technologie bezdrátového přenosu EKG signálu a jeho transformace do číselné podoby 
(18, 54). 
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2.4 Adherence a motivace k fyzické aktivitě 
Výsledek pohybové léčby je zásadním způsobem ovlivněn spoluprací pacienta, která je 
současně podmíněna přítomností dalších komplikací a přidružených chorob. 
Nezanedbatelné jsou i další negativní faktory plynoucí z běžného života: nedostatek času, 
nedostatečná podpora okolí, nepřízeň počasí, nedostupnost příslušného zařízení či prostoru 
nebo nechuť k pohybu vůbec. Pro překonání těchto skutečností je třeba nalézt argumenty s 
pozitivní motivací - povzbuzení, pozitivní hodnocení i malých úspěchú, zdfuaznění 
delšího časového úseku, kdy se příznivé změny projeví (61). 
K udržení motivace jsou vhodné pravidelné kontroly efektu a správná komunikace 
s pacientem. Vhodnou pomúckou může být například váha s možností měření množství 
tukové tkáně v těle. Toto zařízení může napomoct pacientovi, zvláště na počátku 
redukčního pohybového programu, kdy není úbytek hmotnosti tak znatelný, přesvědčit se, 
že vlivem pohybové aktivity se v jeho těle opravdu něco děje (61, 63). 
Je nutné pokusit se najít cestu, která bude pacientovi nejvíce vyhovovat. Výhodou 
organizovaného skupinového cvičení je možnost udržení motivace a samozřejmě vyšší 
stupeň bezpečnosti. Někteří lidé však dají přednost spíše individuálnímu programu 
s občasnou konzultací, a to už z důvodu časového či obtížné dostupnosti organizovaného 
cvičení (61). 
Významný motivační vliv mají i takzvané rekondiční pobyty pro osoby s nadváhou 
a obezitou. Zde si člověk uvědomí, že se svým problémem není sám a může se spřátelit 
s lidmi se stejnými potížemi. Smyslem rekondice není vlastní pobyt, nýbrž přenesení 
nabytých zkušeností do každode1mího života (3). Rušavý zdfuazňuje silný efekt rekondice 
na motivaci všech účastníků. Pacienti se zde naučí významu a způsobu snižování 
hmotnosti ( 48). Cimflová a kol. potvrzuje význam rekondičního pobytu ve zvýšení 
motivace, aspirace a ke zlepšení přístupu k pravidelné pohybové aktivitě ( 4). A dle 
výsledků měření a dotazníkového šetření v mé studii pro bakalářskou práci jsme také 
potvrdili fakt, že rekondiční pobyt je významným motivačním prvkem k redukci nadváhy 
(64). 
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III Praktická část 
1 Cíl práce 
Cílem práce je zjistit vliv tříměsíčního pohybového programu aerobního charakteru 
na změnu sledovaných antropometrických parametrů u žen s nadváhou a obezitou. 
Úkoly práce 
1. Studium literatury k dané problematice. 
2. Příprava studie a potřebných vyšetřovacích metod ve spolupráci s Ústavem 
tělovýchovného lékařství 1. LF UK a VFN, Rekondičním centrem VŠTJ Medicina 
Praha a III. interní klinikou 1. LF UK a VFN. 
3. Výběr probandů pro sledovaný soubor, jejich seznámení s podmínkami a cílem 
výzkumu, podepsání informovaného souhlasu pro vstup do studie. 
4. Realizace projektu "Metabolický syndrom X"- podrobnosti viz níže. 
5. Sběr dat na začátku a na konci pohybového programu. 
6. Zpracování a analýza dat. 
7. Vyhodnocení výsledků, diskuse nad výsledky. 
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1.1 Hypotézy 
H1: Předpokládáme, že po třech měsících pohybového programu aerobního charakteru 
dojde u sledovaných souborů k významnému snížení hmotnosti. 
H2: Předpokládáme, že po třech měsících pohybového programu aerobního charakteru 
dojde u sledovaných souborů k významnému snížení množství tělesného tuku. 
H3: Předpokládáme, že po třech měsících vykonávání pohybového programu aerobního 
charakteru dojde u sledovaných souborů k významné redukci v parametrech ukazujících na 
distribuci tuku v těle - obvod pasu a tloušťka kožních řas. 
H4: Předpokládáme, že po třech měsících vykonávání pohybového programu aerobního 
charakteru se u sledovaných souborů zvýší maximální spotřeba kyslíku (V02max) -
kontrolní parametr účinnosti pohybové aktivity minimálně o 1 O %. 
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2 Metodika 
2.1 Metodika výzkumu a zajištění podmínek pro studii 
Tuto práci lze zařadit mezi studii analyticko - experimentální. Hlavní metodou je 
experiment- studie, v níž výzkumník pomocí záměrných změn podmínek zkoumá, jaké 
změny nastaly u skupiny jedinců (19). Experiment dané studie je zapojení probandek do 
tříměsíčního pohybového programu a pozorování efektu pohybové aktivity na vybrané 
antropometrické parametry. 
Testování souboru na začátku a na konci studie bude laboratorní, jelikož laboratoř 
dává zpravidla možnost lepší standardizace vyšetřovaných podmínek (2). 
Naše studie byla součástí velkého projektu "Metabolický syndrom X" realizovaného 
v rámci grantu IGA MZ v roce 2005 - 2007 na III. Interní klinice 1. LF UK a VFN. 
Hlavním předmětem této studie byla predikce změn v jednotlivých parametrech 
metabolického syndromu na základě změn betahydroxybutyrátu jako markeru ketogeneze 
v průběhu intervenčních studií s fyzickou aktivitou u subjektů s metabolickým syndromem. 
Měření antropometrických parametrů, na kterém jsem se podílela, bylo důležitým 
doplňkem této studie. 
Před začátkem výzkumu byli všichni probandi seznámeni s průběhem testování. 
Každý účastník studie obdržel informace s podmínkami a průběhem testování, každ)· 
účastník podepsal informovaný souhlas. 
Je nutné zdůraznit, že předmětem naší studie nebylo zkoumání jídelních zyyklostí 
probandek. Studie zjišťovala změny navezené pohybovou aktivitou bez změny 
stravovacích zvyklostí. 
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2.2 Průběh studie 
Průběh studie byl následující: 
1. Výběr vhodného subjektu z odborných ambulancí III. Interní kliniky nebo 
dobrovolníka, který se o programu dozYěděl jiným způsobem (návštěvou 
Rekondičního centra VŠTJ Medicina Praha). 
2. Vysvětlení celého programu, vstup subjektu do projektu "Metabolický syndrom 
X", podepsání informovaného souhlasu. 
3. Provedení sběru anamnestických dat. 
4. Sběr antropometrických dat na začátku programu. 
5. Stanovení tréninkové tepové frekvence (TFc) pomocí spiroergometrického 
vyšetření a potvrzení TFc pomocí CHR * testu. 
6. Konzultace s lékařem - zodpovězení všech otázek, které v pruběhu vstupních 
vyšetření nebyly zodpovězeny. 
7. Vlastní "tréninkový" proces - 36 hodin cvičení během tří měsíců v rámci 
Rekondičního centra VŠTJ Medicina Praha pod vedením instruktorů a hlídáním 
TFc pomocí měřičů TF na doporučovaných hodnotách s podrobnými záznamy 
docházky, výše krevních tlaku apod. 
8. Sběr antropometrických dat na konci programu. 
9. Výstupní testování v rámci projektu Metabolický syndrom X 
Součástí celého projektu Metabolický syndrom X byly také vstupní a výstupní odběry 
krve, vstupní a výstupní klinické vyšetření lékařem, vstupní a výstupní vyplnění 
psychologických dotazníků a stanovení změn kardiorespirační zdatnosti pomocí 
zátěžových vyšetření. 
*CHR test - Clamped Heart Rate test - test sevřené srdeční frekvence- zátěžový test 
kardiovaskulárního systému, založený na principu zpětnovazebného řízení intenzity 
zatížení (změna výkonu) tepovou frekvencí. Sevřenou srdeční frekvencí se rozumí 
srdeční frekvencí drženou v nastaveném pásmu(+/- 4 tepy/min). CHR test představuje 
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jednu tréninkovou jednotku prováděnou v laboratoři. Na základě tohoto provedení 
může být softwarem doporučená úprava vypočítané optimální intenzity zatížení 
(optimální tepové frekvence) (52). 
2.3 Charakteristika vybraného souboru 
Do celého projektu "Metabolický syndrom X" vstoupilo od počátku 172 subjektů, 
kterým bylo provedeno vstupní vyšetření antropometrické i zátěžové vyšetření. Druhého 
vstupm'ho vyšetření zaměřeného na odběry krve se účastnilo již jen 122 lidí. Celý projekt 
dokončilo, a tudíž jím bylo provedeno závěrečné vyšetření, 62 subjektů. Graf č. 3 ukazuje 
vývoj jednotlivých fází výzkumu a počty subjektů. 
Graf č. 3: Počty subjektů v jednotlivých etapách výzkumu 
. ------ -
Vysvětlivky: 
V stup ní vyšetření I 
1. Výběr vhodného subjektu z odborných ambulancí III. Interní kliniky nebo 
dobrovolníka, který se o programu dozvěděl jiným způsobem. 
2. Vysvětlení celého programu, podepsání informovaného souhlasu, vyplnění 
psychologických dotazníků, vyplnění záznamníku celoživotního vývoje hmotnosti, 
dotazrulru, provedení sběru anamnestických dat. 
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3. Spiroergometrické vyšetření. 
4. Sběr antropometrických dat. 
5. CHR test - k ověření výsledku spiroergometrie a určení doporučované tréninkové 
srdeční frekvence. 
DROPOUTI: 
Probandi, kteří vyjádřili souhlas se vstupem do studie a během vstupních vyšetření I a 
vstupních vyšetření II byli vyloučeni - ( odYolání souhlasu, zdravotní potíže, zakázaná 
medikace, neschopnost dodržet podmínky projektu). 
Vstupní vyšetření II. 
Test tréninku na doporučení srdeční frekvence - s odběry před testem, po testu a 60 minut 
po ukončení třicetiminutového testu bez doplnění energetických nápojů či jídla. 
DROPOUTII: 
Probandi, kteří nedokončili tříměsíční projekt z několika duvodů - nedostatek 
kontrolovaných hodin tréninku, přerušení programu na dva i více týdnů, neabsolvování 
všech základních výstupních vyšetření. 
Z 62 dokončených subjektů bylo 50 žen a 12 mužů. Vzhledem k nízkému počtu mužů 
a z důvodu větší homogenity daného souboru jsem si pro hodnocení antropometrických 
parametrů vybrala pouze ženy. Sledovaný soubor tvořilo tedy 50 žen s nadváhou a 
obezitou (n = 50). 
Probandky byly vybrány z pacientů odborných ambulancí III. Interní kliniky nebo 
z nově příchozích klientů Rekondičního centra VŠTJ Medicina Praha. Všechny probandky 
souhlasily se vstupem do výše uyedené studie. 
Kritérii pro vstup do pohyboYého programu byl věk 20 - 65 let a hodnota BMI 26 
kg.m-2 a více. Vylučovacími kritérii vstupu do programu byla současná pohybová aktivita 
více než dvakrát týdně. Dále byli vyloučeni klienti, kteří v posledních dvou letech prodělali 
radikální redukci tělesné lunotnosti (např. podstoupili bandáž žaludku nebo se zúčastnili 
redukčních pobytů). Vyloučeni byli také klienti, kteří trpěli onemocněním vylučujícím 
doporučenou pohybovou aktivitu, jako jsou manifestní ICHS či nekontroloYatelná 
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arteriální hypertenze (TK syst. nad 160, TK diast. nad 100) nebo užívali léky ovlivňující 
tepovou frekvenci (betablokátory a další antiarytmika). Viz příloha č. 3 - leták k projektu. 
Průměrný věk žen ze souboru (n = 50) byl45,7 ± 10,9let (minimum 21let, maximum 
65 let). Průměrná hodnota BMI účastnic byla 35,6 ± 6,3 kg.m-2 (minimum 26,1 kg.m-2, 
maximum 49,1 kg.m-2). Procentuální zastoupení probandek v souboru dle vstupních 
hodnot BMI, odpovídajících jednotlivým stupňům obezity (viz tab. 2, kap 1.5.2.1) ukazuje 
grafč. 5. 
U zkoumaných osob jsme sledovali výšku, hmotnost, bylo vypočteno BMI a 
zjištěno procento tělesného tuku pomocí antropometrického měření - kaliperace -
metodika dle Pařízkové. Toto antropometrické měření nám umožnilo sledovat změny 
v deseti jednotlivých kožních řasách. Dále jsme sledovali obvod pasu a boků, obvod paže a 
lýtka. Všechny probandky byly na počátku i na konci studie vyšetřovány v 
laboratořích Ústavu tělovýchovného lékařství 1. LF UK a VFN. Zde jim byla stanovena 
vhodná intenzita zatížení (dle V02max- maximální spotřeby kyslíku) během pohybové 
aktivity. Pohybový program probíhal v Rekondičním centru VŠTJ Medicina Praha. 
Tabulka č. 5: Charakteristika vybraného souboru 
- -- ----prim. směr. mlD. ma. -
hodnota odchylka hodnota 
.I hodnota 
-
·- · ·---věk(roky) 45,7 10,9 21 65 
výška (cm) 167,2 7,1 154,4 185,1 
hmotnost (kg) 98,9 17,4 62,8 141,5 
DMI (kg/m2) 35,6 6,3 26,1 49,1 
obvod pasu (cm) 107,3 14,8 78 148 
obvod boků (cm) 121,2 12,9 98 150 
% těl. tuku (kaliperace) 38,8 4,6 26,5 47 
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Graf ě. 4: Charakteristika vybraného souboru dle výšky a hmotnosti 
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2.4 Prostředky vyšetření 
2.4.1 Sběr osobních dat a vstupní vyšetření 
Z osobních dat jsem zjišťovala jméno, příjmení a věk probandů. 
Vstupní vyšetření zahrnovalo anamnézu, kde jsme zjišťovali především přítomnost 
přidružených onemocnění (dyslipidémie, hypertenze, ICHS) a pravidelně užívaná farmaka. 
Všechny pacientky v rámci celého projektu Metabolický syndrom X podstoupily 
klinické vyšetření, odběry krve, vyplnily psychologické dotazm'ky, pro stanovení vhodné 
intenzity zatížení během pohybové aktivity podstoupily zátěžová vyšetření -
spiroergometrii a CHR test. Vstupní spiroergometrie nám umožnila sledovat parametr 
VOv:nax - maximální spotřebu kyslíku - jako kontrolní parametr účinnosti námi zvolené 
pohybové aktivity. 
2.4.2 Sběr základních antropometrických hodnot 
Sledovala jsem následující antropometrické parametry: 
• tělesná hmotnost se měřila na elektronické nášlapné váze značky Tanita. Hmotnost 
byla stanovena za standardních podmínek ve spodním prádle, bez obuvi. 
Vyšetřovaná osoba stála v klidu. 
• tělesná výška byla měřena výškoměrem značky Tanita. Měřený proband byl bez 
obuvi, zády k výškoměru, ve vzpřímeném držení těla, s hlavou ve středním 
postavení bez záklonu či předklonu. 
• BMI (Body Mass Index, dříve nazývaný Quetelův index) byl zjišťován výpočtem a 
byl zaokrouhlen na jedno desetinné číslo. 
BMI =hmotnost v kg I (výška v mi 
• obvod pasu a boků se zjišťoval pomocí nového krejčovského metru (postup viz 
kapitola 1.5.2.3 v teoretické části práce - pro přesné měření je nutné krejčovský 
metr po 50 měřeních vyměnit). 
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• obvod lýtka a paže se zjišťoval pomocí nevytahaného krejčovského metru. 
Horizontální obvod paže se měřil mezi loktem a ramenem v místě největšího 
objemu. Horizontální obvod lýtka se měřil v místě jeho největšího objemu. 
• měření podílu tělesného tuku bylo provedeno kaliperační metodou dle Pařízkové. 
Kaliperace je antropometrická metoda založená na měření tloušťky kožních řas 
(podkoŽill'ho tuku). Byl využit modifikovaný kaliper typu Best. Tloušťka kožních 
řas se měřila na deseti přesně stanovených místech tělesného povrchu na levé straně 
těla. Procento tuku bylo vypočítáno ze součtu těchto kožních řas za použití 
regresních rovnic podle Pařízkové (38). 
Lokalizace kožních řas: 
• na tváři - vodorovně nad spánkem 
• pod bradou- měřeno nad jazylkou, řasa probíhá svisle 
• na hrudníku I -v přední axilární řase, nad m. pectoralis major, šikmo 
• na hrudníku II- řasa probíhá podél průběhu žeber, měřeno v průsečíku 10. žebra a 
přední axilární řasy 
• suprailiakální řasa - probíhá podél hřebene kosti kyčelní, měřeno v průsečíku 
hřebene a přední axilární řasy 
• na břiše - řasa probíhá vodorovně, ve vzdálenosti ':h od pupku, na spojnici pupek a 
spina iliaca anterior superior 
• nad tricepsem - svisle, v polovině vzdálenosti mezi acromionem a olecranonem 
• subscapulární řasa- šikmo, pod dolním úhlem lopatky 
• na stehně - svisle, v polovině nad m. quadriceps femoris 
• na lýtku - svisle, asi 5 cm pod kolenní jamkou 
2.4.3 Výstupní vyšetření 
Výstupní vyšetření se shodovalo s vyšetřením vstupním. U pacientek byly stanoveny 
výstupní antropometrické parametry. 
V rámci celého projektu Metabolický syndrom X byla provedena výstupní 
spiroergometrie - stanovení výstupriího V02max, krevní testy a psychologické šetření. 
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Výsledky testování jsme zhodnotili. Pacientkám byla nabídnuta možnost pokračování 
v pohybovém programu v rámci Rekondičm'ho centra VŠTJ Medicina Praha. 
2.5 Pohybový program 
Pohybový program se sestával z řízeného pravidelného cvičení aerobního charakteru -
jízda na rotopedu a chůze na treadmillu. Cvičení probíhalo v prostorách Rekondičm'ho 
centra VŠTJ Medicina Praha určeného pro lidi s nadváhou a obezitou, Salmovská ul. 5, 
Praha 2 po dobu tří měsíců. Frekvence cvičení byla třikrát až čtyřikrát týdně. Cvičební 
jednotka, která probíhala pod kontrolou vyškoleného instruktora, trvala 60 minut. Skládala 
se z fáze zahřívací, fáze aerobní a fáze závěrečné - zklidňující a protahovací. Intenzita 
pohybové aktivity - tréninková tepová frekvence - byla stanovena dle předchozího 
zátěžového vyšetření. Jednalo se vždy o aerobní aktivitu střední intenzity zatížení, tedy 
s tréninkovou frekvencí odpovídající šedesáti procentům maximální tepové frekvence. 
Tepová frekvence byla v průběhu cvičení kontinuálně kontrolována přístrojem sportester 
značky POLAR, typ FS 1 a pacientky byly instruovány, aby se při provádění pohybové 
aktivity pohybovaly na úrovni své TFc ± 5 tepů.min-1 • 
Na začátku a na konci cvičení byl pacientkám změřen tlak a byl zaznamenán průběh 
cvičení do speciálních karet. V průběhu cvičení se kontrolovaly také subjektivní pocity 
pacientek a všechny neobvyklé reakce byly zaznamenány do karet. 
Zahřívací fáze probíhala na rotopedu a trvala 5 - 1 O minut, cílem bylo zahřátí 
organismu a příprava na aerobní zátěž. Aerobní fáze trvala 40 - 50 minut. Většinou 
pacientky jely polovinu času na rotopedu a druhou polovinu času chodily na běhacfm pásu. 
Pacientky, kterým nevyhovoval jeden z nabízených způsobů aerobní pohybové aktivity 
(například chůze na běhacím pásu z důvodu kloubních obtíží), absolvovaly celou 
tréninkovou jednotku na jednom -jim nejvíce vyhovujícím - stroji. Poslední fáze trvala 5 
minut a obsahovala závěrečné zklidnění a protažení svalů dolních končetin u žebřin. 
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2.6 Matematicko -statistické zpracování 
K popisnému statistickému zpracování jsem použila aritmetický průměr a párový 
Studentův T -test. Rozdíly prilměmých hodnot byly považovány za statisticky signifikantní 
na testované hladině významnosti 0,05 při p ~ 0,05, pop. na testované hladině 
významnosti 0,001 při p ~ 0,001(19, 74). Statistická analýza byla provedena za pomocí 
programu Microsoft Office Excel XP Professional . 
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3 Výsledky a statistické zpracování 
Tato část práce využívá popisné statistiky ke charakteristice změn jednotlivých 
antropometrických parametrů po tříměsíčním pohybovém programu aerobního charakteru. 
Vzhledem k tomu, že je soubor žen vzhledem k věku a stupni obezity a nadváhy poměrně 
nehomogenní a z literatury je známo, že odezvy na pohybovou aktivitu jsou rozdílné jak 
podle věku, tak podle tělesného složení, byly ženy vyhodnoceny v menších 
homogennějších skupinách. Soubor byl rozdělen podle věku na ženy mladšího věku (do 44 
let) a ženy staršího věku (od 45 let). Druhé dělení se týkalo tělesného složení, kdy jeden 
soubor tvořily ženy do 40 % tuku a druhý ženy s podílem tělesného tuku nad 40 %. Podíl 
tuku se nám jevil jako lepší parametr pro rozdělení souboru než samotné BMI vzhledem 
k obecně platné zkušenosti s tím, že BMI není přesný ukazatel obezity, protože nevypovídá 
nic o charakteru tělesného složení- BMI neodráží přesný podíl tuku a tukuprosté hmoty. 
Procento tělesného tuku roste s věkem a je vyšší u žen než u mužů - tyto odlišnosti nemusí 
být dle BMI postihnuty. 
V poslední kapitole této části práce je vyhodnocen kontrolní parametr účinnosti 
zvolené pohybové aktivity - maximální spotřeba kyslíku- V02max. 
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3 .1 Rozdělení souboru dle věku 
Soubor padesáti žen byl rozdělen na dvě skupiny podle věku. Ženy mladšího věku -
do 44 let a ženy staršího věku - od 45 let. Charakteristiku jednotlivých souborů ukazuje 
tabulka č. 6. 
Tabulka ě.6: Charakteristika jednotlivých souborů rozdělených dle věku 
n (počet) věk(roky) hmotnost (Q) BMI (b.m "21 ~!_odfl tuku (%) 
starlfženy 27 53,7 ± 6,3 97,6 ± 15,6 36,1 ± 6,0 38,6 ± 4,6 
mladší ženy 23 36,0 ± 6,0 100,3 ± 19,2 35,0 ± 6,5 38,9 ± 4,5 
3.1.1 Hmotnost 
Graf č. 6 ukazuje změnu průměrné hmotnosti u pacientek staršího věku (n = 27) a u 
pacientek mladšího věku (n = 23). Průměrná hmotnost pacientek staršího věku na začátku 
pohybového programu byla 97,6 ± 15,6 kg (průměr ± směrodatná odchylka). Z toho 
nejnižší hmotnost byla 62,8 kg a nejvyšší hmotnost byla 131,1 kg. Po skončení 
pohybového programu byla průměrná hmotnost starších účastnic programu 94,3 ± 16,2 
kg. Mladší pacientky měly vstupní průměrnou hmotnost 100,3 ± 19,2 kg (min 72,3 kg, 
max 141,5 kg) a po skončení programu se jejich průměrná hmotnost snížila na 96,2 ± 19,3 
kg. Ze statistického hlediska byla v obou pHpadech hmotnost významně nižší (probability -
p - hladina spolehlivosti <0,00 1 ). Průměrný rozdíl mezi vstupní a výstupní hmotností tedy 
činil u starších žen 3,3 ± 5,5 kg tedy 3,4 % z původní hmotnosti a u mladších žen činil 
rozdíl 4,1 ± 4,5 kg tedy 4,0 % z původní hmotnosti - viz graf č.7. Je však nutné 
poznamenat, že i přesto, že došlo k statisticky významnému úbytku průměrné hmotnosti, 
v souboru starších žen 7 probandek svou hmotnost zvýšilo a u jedné probandky se 
hmotnost nezměnila, v souboru mladších žen se hmotnost zvýšila 4 ženám, u jedné se 
nezměnila. 
51 
Graf ě. 6: Změna průměrné hmotnosti u starllch a mladších žen 
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Graf č. 7: Srovnáni velikosti průměrné změny hmotnosti u starllch a mladllch žen v % 
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3.1.2 DMI 
Graf č. 8 ukazuje snížení průměrné hodnoty BMI po proběhlém tříměsíčním 
pohybovém programu u žen staršího věku (n = 27) a u žen mladšího věku (n = 23). 
Průměrná hodnota BMI starších účastnic na začátku programu byla 36,1 ± 6,0 kglm2. Po 
skončení programu bylo průměrné BMI starších pacientek statisticky významně nižší: 34,8 
± 6,2 kglm2 (p<O,OOl). Průměrná hodnota BMI mladších účastnic byla na začátku 
programu 35,1 ± 6,5 kglm2 a na konci 33,8 ± 6,7 kglm2 (p<O,OOl). Průměrné BMI se u 
starších žen snížilo o 3,6% a u mladších žen o 3,7 %. 
Graf č. 8: Změna průměrného BMI u starších a mladších žen 
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Graf č. 9: Srovnáni průměrné změny BMI u staršlch a mladšlch žen v % 
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3.1.3 Tělesný tuk 
Sledovaný soubor starších žen nyní tvořilo 26 žen (n = 26), v souboru mladších žen 
bylo 23 osob. (n = 23). U jedné ženy se nepodařilo změřit tloušťku všech kožních řas, tedy 
ani naměřit množství tělesného tuku kaliperační metodou z důvodu horší spolupráce 
s pacientkou. 
Graf č. 1 O ukazuje průměrné množství tělesného tuku souboru starších a mladších 
účastnic na začátku programu a na konci pohybového programu. Na začátku bylo 
průměrné množství tělesného tuku starších pacientek 38,6 ± 4,6 %. Po skončení programu 
měly starší pacientky průměrně 36,5 ± 4,8 % tuku v těle. Průměrné množství tělesného 
tuku mladších pacientek bylo na začátku 39,0 ± 4,6 % a na konci programu 36,0 ± 5,8 %. 
U obou skupin došlo ke statisticky významnému snížení (p<O,OOl). U starších žen byla 
výstupní absolutní hodnota množství tuku o 2, 1 ± 1 ,9 % tuku nižší než hodnota vstupní, u 
mladších žen to bylo 2,9 ± 2,6 %. Reálné množství tělesného tuku se snížilo u starších žen 
v průměru o 5,5 % a u mladších žen o 7,5 % z celkového množství tuku (graf č. ll). Pět 
probandek své množství tělesného tuku zvýšily - dvě z mladších žen a tři z žen starších, u 
jedné starší ženy se množství tuku nezměnilo. 
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Graf č. 10: Změna průměrného množství tuku u starších a mladších žen 
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Graf č. ll: Srovnání prům. změny množství tuku u staršlch a mladších žen v % 
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3.1.4 Tloušťka kožních řas 
Tabulky č. 7 až č. 16 ukazují průměrné změny ve tloušťce kožních řas u souboru 
starších žen (n = 26) i v souboru mladších žen (n = 23). Ve všech měřených kožních řasách 
došlo k průměrnému snížení tloušťky. 
(SMCH- směrodatná odchylka, dif- rozdíl hodnot, p -value - hladina spolehlivosti) 
Tabulka č. 7: Změna kožní řasy TVÁŘ 
ŘASA TVÁŘ starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
[před mm 12,1 ± 2,9 10,4 ± 2,7 
'/!0 mm 11,4 ± 3,2 10,0 ± 2,6 
dif mm -0,7±2,8 -0,4 ± 1,5 
dif % -5.9 -3,9 
p value 0,215836 0,239476 
Tabulka č. 8: Změna kožní řasy KRK 
ŘASA KRK starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
;před mm 16,4 ± 5,7 13,8 ± 5,4 
IPO mm 14,5 ± 3,7 11,9 ± 4,5 
dif mm - 1,9 ± 3,6 - 1,9 + 2,4 
dif % -11 ,6 -13,7 
1 P va/ue 0,000547 0,001427 
Tabulka č. 9: Změna kožní řasy HRUDNÍK I 
ŘASA HRUD I starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
!před mm 29,0 ± 9,8 27,2±11,9 
IPO mm 26,9 ± 9,1 24,1 ± 11,7 
dif mm -2,1 ± 8,3 -3,1±7,6 
dif % -7,2 - 11,4 
IP va/ue 0,220305 0,164998 
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Tabulka ě. 10: Změna kožnllasy HRUDNÍK II 
ŘASA HRUD ll starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
pfed mm 32,8 ± 9,3 31,9 ± 9,8 
po mm 29,2 ± 8,9 26,4 ± 9,7 
dif mm -3,6 ±4,4 -5,5 ± 4,3 
dif o/o -11 ,O -17,2 
[l!_value 0,000429 9,3E -05 
Tabulka ě. ll: Změna kožnllasy BŘICHO 
ŘASA BŘICHO starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
l!fed mm 53,4 ± 13,6 52,6 ± 13,9 
po mm 46,0 ± 11,9 44,3 ± 15,6 
dif mm -7,4±6,7 -8,3 ± 9,3 
dif o/o -13,9 -15,8 
p value 8,9E -06 0,002707 
Tabulka č. 12: Změna kožnl SUPRAILIAKÁLNÍ řasy 
ŘASA SUPRAILIAC. starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
;pfed mm 40,4 ± 14,0 48,3 ± 14,5 
Po mm 34,6 ± 12,1 38,6 ± 15,5 
Dif mm -5,8 ± 8,4 -9,7 ± 8,2 
Dif o/o -14,4 -20,1 
1!_ value 0,00188 0,000229 
Tabulka č. 13: Změna kožnl SUBSKAPULÁRNÍ lasy 
ŘASA SUBSCAP. starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
I před mm 43,2 ± 13,8 43,5 ± 15,1 
Po mm 36,3 ± 12,7 36,2 ± 15,1 
Dif mm -6,9 ± 7,0 -7,3 ± 5,4 
Dif % -16,0 -16,8 
p value 5,3E -05 0,000121 
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Tabulka č. 14: Změna kožnf lasy TRICEPS 
ŘASA TRICEPS starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 35,2 ± 9,9 35,9 ± 11,2 
,~0 mm 32,0 ± 9,3 30,6 ± 13,1 
dif mm -3,2 ±4,9 .- 5,3 ±4,7 
dH % -9,1 - 14 8 
' 
·p value 0,003423 0,00012 
Tabulka č. 15: Změna kožnf lasy STEHNO 
ŘASASTEHNO starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 50,6 ± 18,3 55,2 ± 18,5 
po mm 45,1 ± 16,6 49,4 ± 18,0 
dH mm -5,5 ± 6,24 -5,8 ± 4,7 
dH % -10,9 - 10,5 
p value 0,000174 0,097709 
Tabulka č. 16: Změna kožnf lasy LÝTKO 
ŘASA LÝTKO starší ženy mladší ženy 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
li!řed mm 29,3 ± 14,1 33,5 ± 16,4 
I po mm 25,5 ± 12,5 28,5 ± 11,8 
dif mm -3,8 ± 5,0 -5,0 ± 10,8 
dH % -13,0 -14,9 
p value 0,000766 0,025076 
Graf č. 12 ukazuje průměrné změny kožních řas v procentech z původní tloušťky u 
starších i mladších žen. Z grafu je patrné, že kromě řasy na tváři a řasy na stehně došlo 
vždy k většímu úbytku u mladších žen. U starších žen došlo k největším změnám v řase 
subskapulární, suprailiakální a na břiše. U mladších žen jsme zaznamenali největší úbytek 
na řase suprailiakální, na řase hrudm'k II a taktéž na řase subscapulární. N aopak 
k minimální změně došlo u obou skupin, jak se dalo předpokládat, v řase na tváři. 
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Graf č. 12: Srovnáni velikosti prům. uněn v kožnfch řasách starších a mladších žen v % 
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3.1.5 Obvod pasu a boků 
o staršf ženy 
~ mladší ženy 
Graf č. 13 ukazuje průměrný obvod pasu a boků mladších (n = 23) i starších (n = 
27) účastnic pohybového programu. Na začátku programu byl průměrný obvod pasu u 
starších žen 107,3 ± 13,9 cm, na konci programu 104,3 ± 13,4 cm. Průměrný obvod boků 
starších žen činil119,9 ± 11,7 cm, na konci pohybového programu byl naměřen průměrný 
obvod boků 117,4 ± 12,6 cm. U mladších žen byl na začátku obvod pasu 107,3 ± 16,4 cm a 
na konci programu 103,8 ± 16,4 cm, průměrný obvod boků mladších žen na začátku 
programu činil 122,9 ± 14,2 cm a na konci programu 119,5 ± 14,2 cm. Obvod pasu se tedy 
u starších žen snížil průměrně o 3,0 ± 5,9 cm, tedy o 2,8 % původru'ho obvodu a u 
mladších žen se snížil obvod pasu o 3,5 ± 4,6 cm- o 3,3 %původního obvodu. Obvod 
boku se u starších žen snížil průměrně o 2,5 ± 6,0 cm, tedy o 2,1% původního obvodu. U 
mladších žen se obvod boku snížil o 3,4 ± 3,9 cm, tzn. o 2,8% původm'ho obvodu. Viz 
graf č.14. Obě hodnoty se statisticky významně snížily na hladině významnosti p<0,05. 
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Graf č. 13: Změna průměrného obvodu pasu a boků u starších a mladších žen 
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Graf č. 14: Srovnání prům. změny obvodů pasu a boků u starších a mla.dších žen v % 
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3.1.6 Obvod paže a lýtka 
Graf č. 15 ukazuje změnu průměrného obvodu paže a obvodu lýtka před a po 
programu u starších i mladších žen. Na začátku programu byl průměrný obvod paže 
starších žen 36,1 ± 3,7 cm, na konci 35,4 ± 3,8 cm, u mladších žen činil na začátku obvod 
paže 36,4 ± 5,1 cm a na konci 35,4 ± 5,0 cm. U starších žen se obvod paže snížil o 0,7 ± 
1,8 cm (o 1,9 %), u mladších žen o 1,0 ± 1,1 cm (o 2,7 %). 
Obvod lýtka u starších žen byl na začátku 43,4 ± 4,2 cm, na konci pohybového 
programu byl42,7 ± 4,1 cm. Obvod lýtka u mladších žen byl na začátku 45,8 ± 5,0 cm, na 
konci 44,9 ± 4, 7 cm. Obvod lýtka se u starších žen snížil o O, 7 ± 2,3 cm (o 1,6 % ), u 
mladších žen o 0,9 ± 2,4 cm (o 2,0 %). Tyto změny však nebyly statisticky významné. 
Graf č. 15: Změna průměrného obvodu paže a lýtka u starškh a mladších žen 
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3.2 Rozdělení souboru dle podílu tělesného tuku 
Soubor padesáti žen byl nyní rozdělen na dvě skupiny podle množství tuku v těle. 
Ženy s nižším množstvím tělesného tuku - do 40 % a ženy s vyšším množstvím tělesného 
tuku - od 40%. žena, které nebylo naměřeno množství tuku nebyla zařazena do hodnocení. 
Charakteristiku jednotlivých souborů ukazuje tabulka č. 16. 
Tabulka č.16: Charakteristika jednotlivých souborů rozdělených dle % tělesného tuku 
věk hmotnost DMI 
22 47,2 ± 12,3 109,7 ± 16,8 40,6 ± 5,1 43,1 ± 1,8 
s nižším % tuku 27 44,5 ± 9,5 90,3 ± 12,4 31,8 ± 4,0 35,6 ± 3,2 
3.2.1 Hmotnost 
Graf č. 16 ukazuje změnu průměrné hmotnosti u žen s vyšším podílem tuku (n = 
22) a u žen s nižším podílem tuku (n = 27). Průměrná hmotnost pacientek s vyšším 
podílem tuku na začátku pohybového programu byla 109,7 ± 16,8 kg (průměr ± 
směrodatná odchylka). Z toho nejnižší hmotnost byla 74,8 kg a nejvyšší hmotnost byla 
141,5 kg. Po skončení pohybového programu byla průměrná hmotnost účastnic vyšším 
podílem tuku 105,5 ± 17,5 kg. Pacientky s nižším podílem tuku měly vstupní průměrnou 
hmotnost 90,3 ± 12,4 kg (min 62,8 kg, max 111,6 kg) a po skončení programu se jejich 
průměrná hmotnost snížila na 87,0 ± 13,0 kg. Ze statistického hlediska byla v obou 
případech hmotnost významně nižší (probability - p - hladina spolehlivosti <0,001). 
Průměrný rozdíl mezi vstupní a výstupní hmotností tedy činil u pacientek s vyšším 
podílem tuku 4,2 ± 5,9 kg tedy 3,8% z původní hmotnosti a u pacientek s nižším podílem 
tuku činil rozdíl3,3 ± 4,3 kg tedy 3,7% z původní hmotnosti - viz graf č.16. Je však nutné 
poznamenat, že i přesto, že došlo k statisticky významnému úbytku průměrné hmotnosti, 
v souboru žen s nižším podílem tělesného tuku 8 probandek svou hmotnost zvýšilo a u 
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jedné probandky se hmotnost nezměnila, v souboru žen s vyšším množstvím tuku se 
hmotnost zvýšila třem ženám, u jedné se nezměnila. 
Graf č. 16: Změna průměrné hmotnosti žen s nižšlm a vyšším podflem tuku 
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Graf č. 17: Srovnáni průměrné změny hmotnosti žen s nižšlm a vyšším podflem tuku 
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3.2.2 BMI 
Graf č. 18 ukazuje snížení průměrné hodnoty BMI po proběhlém tříměsíčním 
pohybovém programu u žen s vyšším podílem tělesného tuku (n = 22) a u žen s nižším 
podílem tělesného tuku (n = 27). Průměrná hodnota BMI žen s vyšším podílem tuku na 
začátku programu byla 40,6 ± 5,1 kg/m2• Po skončení programu bylo průměrné BMI 
pacientek s vyšším podílem tuku statisticky významně nižší: 39,0 ± 5,6 kg/m2 (p<0,001). 
Průměrná hodnota BMI účastnic s nižším podílem tuku byla na začátku programu 31,8 ± 
4,0 kglm2 a na konci 30,5 ± 4,1 kg/m2 (p<0,001). Průměrné BMI se u žen s vyšším 
podílem tuku snížilo o 3,9% (o 1,6 ± 2,0 kg/m2) a u žen s nižším podílem tuku o 4,1 %(o 
1,3 ± 1,5 kg/m2). 
Graf č. 18: Změna průměrného BM/ žen s nižflm a vyššim pod/lem tuku 
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Graf č. 19: Srovnání průměrné změny BMI žen s nižším a vyšším podílem tuku 
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3.2.3 Tělesný tuk 
Graf č. 20 ukazuje průměrné množství tělesného tuku souboru účastnic s nižším (n = 
27) a vyšším (n = 22) podílem tuku na začátku programu a na konci pohybového 
programu. Na začátku bylo průměrné množství tělesného tuku pacientek s vyšším podílem 
tuku 43,1 ± 1,8 %. Po skončení programu měly pacientky s vyšším podílem tuku průměrně 
40,3 ± 3,0 % tuku v těle. Průměrné množství tělesného tuku pacientek s nižším podílem 
tuku bylo na začátku 35,6 ± 3,2 % a na konci programu 33,3 ± 4,6 %. U obou skupin došlo 
ke statisticky významnému snížení (p<0,001). U žen s vyšším podílem tuku byla výstupní 
absolutní hodnota množství tuku o 2,8 ± 1 ,9 % tuku nižší než hodnota vstupní, u žen 
s nižším podílem tuku to bylo 2,3 ± 2,5 %. Reálné množství tělesného tuku se snížilo u žen 
s vyšším podHem tuku v průměru o 6,5 % a u žen s nižším podílem tuku také o 6,5 % 
z celkového množství tuku (graf č. 21 ). Pět probandek své množství tělesného tuku zvýšily 
-čtyři z žen s nižším podílem tuku a jedna z žen s vyšším podílem tělesného tuku, u jedné 
ženy s vyšším podílem tělesného tuku se množství tuku nezměnilo. 
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Graf č. 20: Změna průměrného množství tuku žen s nižším a vyšším podilem tuku 
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Graf č. 21: Srovnáni prům. změny množstvl tuku žen s nižším a vyšším podflem tuku 
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3.2.4 Tloušťka kožních řas 
Tabulky č. 17 až č. 26 ukazují průměrné změny ve tloušťce kožních řas u souboru žen 
s vyšším podílem tuku (n = 22) i v souboru žen s nižším podílem tuku (n = 27). Ve všech 
měřených kožních řasách došlo k průměrnému snížení tloušťky. 
(SMCH- směrodatná odchylka, dif- rozdíl hodnot, p -value - hladina spolehlivosti) 
Tabulka č.17: Změna kožn(iasy TVÁŘ 
ŘASA TVÁŘ ženy s vyšším % tuku ženy s nižším 0/o tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
pfed mm 12,4 ± 3,0 10,4 ± 2,5 
po mm 11,6 ± 2,6 10,1±3,1 
dif mm -0,8 ± 2,6 -0,3 ± 2,1 
dif % -6,5 -2,9 
p va/ue 0,17434 0,361223 
Tabulka č. 18: Změna kožn( lasy KRK 
ŘASA KRK ženy s vyšším o/o tuku ženv s nižším % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
i před mm 19,2 ± 6,0 13,1 ±4,0 
!PO mm 15,2 ± 4,2 12,0 ± 3,8 
dif mm -4,0 ± 3,8 - 1 '1 ± 2,0 
dif % -20,8 -8,4 
ll! va/ue 0,000251 0,015766 
Tabulka č. 19: Změna kožn( lasy HRUDNÍK I 
ŘASA HRUDI ženy s vyšším % tuku ženy s nižším % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
I před mm 37,0 ± 8,4 21,1±6,7 
~po mm 32,9 ± 8,4 20,2 ± 8,3 
dif mm -4,1 ± 8,8 -0,9 ± 7,1 
dif % 
- 11 '1 -4,3 
p va/ue 0,061684 0,511662 
67 
Tabulka č. 20: Změna kožnl řasy HRUDNiK II 
ŘASA HRUD ll ženy s vyšším % tuku ženy s nižšfm % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 39,6 ± 8,3 26,6 ± 5,8 
[po mm 34,2 ± 8,0 23,2 ± 7,4 
dif mm -5,4 ±4,8 -3,4 ± 3,9 
dif % -13,6 -12,8 
1P value 0,00015 0,00025 
Tabulka č. 21: Změna kožní řasy BŘICHO 
ŘASA BŘICHO ženy s vyšším % tuku ženy s nižším % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 64,1 ± 10,7 44,2 ± 8,6 
po mm 54,5 ± 12,2 38,2 ± 10,1 
dif mm -9,6 ± 8,2 -6,0 ± 7,4 
dif % -15,0 - 13,6 
ll! value 8,9E -05 0,00049 
Tabulka č. 22: Změna kožnl SUPRAILIAKÁLNÍ lasy 
ŘASA SUPRAILIAC. ženy s vyšším % tuku ženy s nižšfm % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
i před mm 55,9 ± 11 '1 34,7 ± 9,4 
Po mm 44,8 ± 13,1 29,8 ± 10,5 
Dif mm - 11 '1 ± 9,1 -4,9 ± 6,9 
Dif % -19,9 - 14,1 
p value 0,000113 0,002643 
Tabulka č. 23: Změna kožn{ SUBSKAPULÁRNÍ řasy 
ŘASA SUBSCAP. ženy s vyšším % tuku ženy s nižiim 0/o tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
[před mm 52,2 ± 12,3 36,2 ± 11,8 
Po mm 42,2 ± 12,9 31,7 ± 12,6 
Dif mm -10,0 ± 7,1 -4,5 ± 4,9 
Dif % -19,2 -12,4 
p value 2,2 E -05 0,00014 
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Tabulka č. 24: Změna kožnl řasy TRICEPS 
ŘASA TRICEPS ženy s vyššim % tuku ženy s nižším % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
·před mm 42,8 ± 8,9 29,6 ± 7,6 
IJ!O mm 37,9±11,3 26,4 ± 8,1 
dif mm -4,9 ± 5,1 -3,2 ± 4,7 
dif % -11,4 -10,8 
·p value 0,000215 0,002653 
Tabulka č. 25: Změna kožnllasy STEHNO 
ŘASASTEHNO ženy s vyšším % tuku ženy s nižším 0/o tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 63,4 ± 15,6 43,9 ± 16,0 
po mm 59,5 ± 14,9 37,7 ± 13,3 
dif mm -3,9 ± 11,3 -6,2±7,9 
dif % -6,2 - 14,1 
p va/ue 0,174871 0,000308 
Tabulka č. 26: Změna kožnl řasy LÝTKO 
ŘASA LÝTKO ženy s vyšším % tuku ženy s nižším % tuku 
jednotky hodnota ± SMCH hodnota ± SMCH 
před mm 39,7 ± 16,9 24,3 ± 9,4 
1~0 mm 34,8 ± 12,8 20,7 ± 7,4 
dif mm -4,9 ± 11,2 -3,6 ± 4,0 
dif o/o -12,3 -14,8 
pvalue 0,025574 0,000132 
Graf č. 27 ukazuje průměrné změny kožních řas v procentech z původní tloušťky u žen 
s vyšším i nižším podílem tělesného tuku. Z grafu je patrné, že kromě řasy na lýtku a řasy 
na stehně došlo vždy k většímu úbytku u žen s vyšším podílem tuku 
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Graf č. 27: Srovnání velikosti prům. změn v kožnfch řasách u žen s nižšfm i vyšším 
poth1em tělesného tuku v % 
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3.2.5 Obvod pasu a boků 
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Graf č. 28 ukazuje průměrný obvod pasu a boků žen s vyšším (n = 22) i nižším (n = 
27) podílem tělesného tuku. Na začátku programu byl průměrný obvod pasu u žen 
s vyšším podílem tuku 116,6 ± 15,3 cm, na konci programu 112,9 ± 13,9 cm. Průměrný 
obvod boků žen s vyšším podHem tuku činil 130,8 ± 12,3 cm, na konci pohybového 
programu byl naměřen průměrný obvod boků 127,2 ± 13,8 cm. U žen s nižším podílem 
tuku byl na začátku obvod pasu 99,0 ± 8,9 cm a na konci programu 96,6 ± 11,0 cm, 
průměrný obvod boků žen s nižším podílem tuku byl na začátku programu 113,8 ± 7,3 cm 
a na konci programu 111,5 ± 7,8 cm. Obvod pasu se tedy u žen s vyšším množstvím tuku 
snížil průměrně o 3,7 ± 5,7 cm, tedy o 3,2% původního obvodu a u žen s nižším obsahem 
tuku se snížil obvod pasu o 2,4 ± 5,1 cm- o 2,4% původního obvodu. Obvod boku se u 
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žen s vyšším podílem tuku snížil průměrně o 3,6 ± 6,0 cm, tedy o 2,8 % původního 
obvodu. U žen s nižším podílem tuku se obvod boku snížil o 2,3 ± 4,5 cm, tzn. o 2,0 % 
původního obvodu. Viz graf č.29. Obě hodnoty se statisticky významně snížily na hladině 
významnosti p<0,05. 
Graf č. 28: Změna průměrného obvodu pasu a boků žen s nižšim a vyššim obsahem tuku 
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Graf ě. 29: Srovnání prům. změny obvodů pasu a boků žen s nižšfm a vyšším obsahem 
tuku 
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3.2.6 Obvod paže a lýtka 
boky o ženy s vyššlm % tuku 
• ženy s nižšfm % tuku 
Graf č. 30 ukazuje změnu průměrného obvodu paže a obvodu lýtka před a po 
programu u žen s vyšším a nižším podílem tuku. Na začátku programu byl průměrný 
obvod paže žen s vyšším podílem tuku 38,5 ± 4,5 cm, na konci 37,4 ± 4,3 cm, u žen 
s nižším podílem tuku činil na začátku obvod paže 34,5 ± 3,4 cm a na konci 33,8 ± 3,8 cm. 
U žen s vyšším podílem tuku se obvod paže snížil o 1,1 ± 1,9 cm (o 2,9 % ), u mladších žen 
o 0,7 ± 1,2 cm (o 2,0 %). 
Obvod lýtka u žen s vyšším podílem tuku byl na začátku 46,4 ± 4, 7 cm, na konci 
pohybového programu byl 45,5 ± 4,9 cm. Obvod lýtka u žen s nižším podílem tuku byl na 
začátku 42,9 ± 4,1 cm, na konci 42,1 ± 3,5 cm. Obvod lýtka se u žen s vyšším podtlem 
tuku snížil o 0,9 ± 3,1 cm (o 1,9 %), u žen s nižším podtlem tuku o 0,8 ± 1,4 cm (o 1,9 %). 
Tyto změny byly statisticky významné pouze u žen s nižším podílem tělesného tuku. 
72 
Graf ě. 30: Změna průměrného obvodu paže a lýtka žen s nižšfm a vyššlm obsahem tuku 
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V02MAX - maximální spotřeba kyslíku je parametr, který nejlépe charakterizuje 
fyzickou zdatnost. V02MAX je brán jako nezávislý prediktor kardiovaskulární mortality, 
jehož význam roste s věkem (13, 18, 36). V našem případě též sloužil jako kontrolní 
parametr účinnosti pohybové aktivity. 
Na počátku studie bylo průměrné V02max všech žen (n = 50) 24,3 ± 4,1 
ml/kg/min, při výstupním měření se V02max zvýšilo na 27,1 ± 5,7 ml/kg/min. Tento rozdíl 
byl statisticky významný (p<O,OOl) a činil 3,0 ± 4,3 ml/kg/min. V02max ve sledovaném 
souboru se tedy zvýšilo o 12,3 ± 19,4 %. Změnu ukazuje graf č. 31. 
V případě hodnocení souborů rozdělených dle věku měly na počátku studie mladší 
ženy (n = 23) průměrné V02max 25,7 ± 4,4 ml/kg/min, na konci studie 29,2 ± 5,4 
ml/kg/min, rozdíl tedy činil 3,5 ± 4,1 ml/kg/min tedy 13,6 %. Starší ženy (n = 27) měly 
počáteční V02max 23,0 ± 3,5 ml/kg/min a na konci studie 25,5 ± 5,4 ml/kg/min, rozdíl 
tedy činil 2,5 ± 4,3 ml/kg/min tedy 10,9 %. Rozdíl byl statisticky významný (p<0,05). 
Změny ukazuje graf č. 32 a graf č. 33. 
A v případě hodnocení souborů dle podílu tělesného tuku, měly ženy s vyšším 
podílem tělesného tuku (n = 22) na počátku studie průměrné V02max 22,7 ± 3,7 
ml/kg/min, na konci studie 24,6 ± 4,6 ml/kg/min, rozdíl tedy činil 1,9 ± 3,6 ml/kg/min tedy 
8,7 %. Ženy s nižším podílem tělesného tuku (n = 27) měly počáteční V02max 25,5 ± 4,0 
ml/kg/min a na konci studie 29,3 ± 5,6 ml/kg/min, rozdíl tedy činil 3,8 ± 4,5 ml/kg/min 
tedy 15,0 %. Rozdíl byl statisticky významný (p<0,05). Změny viz graf č.34 ač. 35. 
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Graf č. 31: Změna V02max u celého souboru (n = 50) 
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Graf č. 32: Změna V02max u starších (n = 27) a mladšfch žen (n = 23) 
30 
29 
_ .:. _~._ __ . -- ---~··· --·- · - - -----
28 .. • •· 
, 
' 
star!Hženy mladtíženy 
75 
Graf č. 33: Srovn4ni prům. změny V02max u starších a mladších žen v % 
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Graf č. 34: Změna V02max žen s vyšším (n = 22) a nižším podílem těL tuku (n = 27) 
ženy s vyšším %tuku ženy s nižiím %tuku 
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Graf č. 35: Srovnán{ prům. změny V02max žen s vylllm a nižšlm podllem těL tuku v % 
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IV Diskuze 
Cílem této práce bylo zjistit vliv tříměsíčního (12 týdnů) pohybového programu 
aerobního charakteru na změnu vybraných antropometrických parametrů u žen s nadváhou 
a obezitou. Probandky cvičily třikrát až čtyřikrát týdně 60 minut na aerobních strojích -
kombinace jízdy na rotopedu a chůze na běhacím pásu v předem stanovené intenzitě. 
Práce uvádí výsledky měření hmotnosti, obvodu pasu a boků, tloušťky deseti 
kožních řas a z toho odvozeného množství tělesného tuku (metodika dle Pařízkové), 
obvodu paže a l)ika a výpočtu BMI u účastnic pohybového programu před jeho zahájením 
a po ukončení. Dalším parametrem, který jsme mohli sledovat a sloužil nám jako kontrolní 
ukazatel účinnosti pohybové aktivity, byla maximáhú spotřeba kyslíku - V02max. 
Parametr stanovený pomocí zátěžového vyšetření - spiroergometrie. 
Vzhledem k tomu, že je z literatury známo, že odezvy na pohybovou aktivitu jsou 
rozdílné jak podle věku, tak podle tělesného složení, hodnotily jsme ženy v menších 
poněkud homogennějších skupinách. Soubor byl rozdělen podle věku na ženy mladšího 
věku- do 44 let a ženy staršího věku- od 45 let. Druhé dělení, které jsme zvolili, bylo dle 
podílu tělesného tuku, kdy jeden soubor tvořily ženy, kterým bylo naměřeno do 40% tuku 
a druh)' ženy s podílem tělesného tuku nad 40 %. Podíl tuku se nám jevil jako lepší 
parametr pro rozdělení souboru než samotné BMI vzhledem k obecně platné zkušenosti s 
tím, že BMI není přesný ukazatel obezity, protože nevypovídá nic o charakteru tělesného 
složení (63). 
Naše studie byla součástí velkého projektu "Metabolický syndrom X" realizovaného 
v rámci grantu IGA MZ v roce 2005 - 2007 na III. Interní klinice 1. LF UK a VFN. 
Hlavním předmětem této studie byla predikce změn v jednotlivých parametrech 
metabolického syndromu na základě změn betahydroxybutyrátu jako markeru ketogeneze 
v průběhu intervenčních studií s fyzickou aktivitou u subjektů s metabolickým syndromem. 
Celkem do celého projektu Metabolický syndrom X vstoupilo od počátku 172 osob, 
kter)m bylo provedeno vstupní vyšetření antropometrické i zátěžo·vé vyšetření. Druhého 
vstupního vyšetření zaměřeného na odběry krve se účastnilo už jen 122 lidí. Celý projekt 
dokončilo, a tudíž jím bylo provedeno závěrečné vyšetření, 62 osob- 50 žen a 12 mužů. 
Ve své práci se vzhledem k nízkému počtu mužů a z důvodu větší homogenity daného 
souboru zabývám pouze souborem žen. Sledovaný soubor tvořilo tedy 50 žen s nadváhou a 
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obezitou. Dle našeho rozdělení podle věku tvořilo menší hodnocené soubory 23 žen 
mladšího věku a 27 žen staršího věku. Dle rozdělení podle podílu tuku v těle bylo 
v souboru 22 žen s vyšším podílem tuku a 27 žen s nižším podílem tělesného tuku. 
Je otázkou, proč se studie účastnilo, a poté i dokončilo, mnohem více žen než mužů. 
Tento fakt je dán zvláště větší adherencí žen k redukčním programům a větší náchylností 
žen na intervence, které mohou změnit jejich vzezření (ll, 38). To souvisí i se skutečností, 
že do programu vstupovali z velké části noví klienti Rekondičního centra VŠTJ Medicina 
Praha, nebo pacienti z obezitologických ambulancí, které také z osmdesáti procent tvoří 
ženy. 
Zjišťovat důvody nedokončení pohybového programu nebylo předmětem naší studie, 
nicméně velká část oslovených lidí udávala jako důvod nenastoupení do projektu či 
ukončení projektu pro nemoc či nedostatek času chodit třikrát týdně cvičit. 
Problém s nalezením času na cvičení je v podstatě problémem většiny naší dospělé 
populace a celého vyspělého světa. Jestliže pacient nebude dostatečně motivován 
k pohybové aktivitě, vždy se objeví v danou chvíli důležitější věci "na práci" než je 
provozování pohybové aktivity. Na tomto místě bych chtěla tedy zdůraznit všeobecně 
známé pravidlo, které zní, základní podmínkou pro úspěšnou redukci a další udržení 
hmotnosti je motivace (46, 47, 79). 
Naše studie se zabývala antropometrickými změnami, kterých ženy dosáhly 
redukčním programem založeným pouze na provozování pohybové aktivity. Dle většiny 
autorů má právě pohybová aktivita mimořádný v)Tznam při léčbě obezity i celého 
metabolického syndromu (46, 51, 58, 71). Nicméně v}-sledky studií zabývajících se vlivem 
pohybové aktivity na symptomy metabolického syndromu nejsou z různých důvodů 
jednotné (47, 60). Pomineme-li veškeré možné chyby, které mohou provázet 
epidemiologické studie, je jedním z nejzávažnějších důvodů fakt, že od různých intenzit 
zátěže a za různě dlouhou dobu lze očekávat různ)· efekt (18, 22, 30). Podle doporučení 
American College of Sports Medicine je nejvhodnější cvičit každý den, minimálně 30 
minut (83). Avšak jiné studie naznačují, že 30 minut pohybové aktivity denně je sice pro 
zdraví přínosné, ale pro redukci je třeba pohybová aktivita v rozsahu 45 - 60 minut denně 
(47). 
Jak jsem zjistila, při preskripci pohybové aktivity nečiní problém zpravidla 
stanovení druhu sportu, frekvence a doby tréninku, i když i v tom jsou některé studie 
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nejednotné. Největším problémem je však, dle mé studie různ)·ch materiálů, určení správné 
intenzity zatížení. V práci proto uvádím více názorů na stanovení vhodné intenzity, 
přičemž nejvíce čerpám z poznatků Stejskala (52, 54, 55). Při stanovení správné intenzity 
pro osoby s nadváhou a obezitou hrají v)'znamnou roli všechna přidružená onemocnění. 
Osoby s nadváhou a obezitou nelze tedy většinou hodnotit podle měřítek pro zdravou 
populaci. Stanovení vhodné intenzity pohybové aktivity je dnes tématem mnoha diskuzí a 
dosud nebyly stanoveny jednoznačné závěry. Z poznatků Máčka a Máčkové vyplývá, že 
nejúčinnější vliv na zdravotní stav a snížení hmotnosti má aerobní zátěž vytrvalostního 
charakteru prováděna po delší dobu (29). 
Dalším problémem, který dané studie řeší, je účinnost pohybové aktivity na redukci 
hmotnosti bez redukční diety. Řada studií naznačuje, že pohybová aktivita samotná vede 
jen k nízk)m úbytkům. Studie Rosse et al. a Slenze at al. se však shoduje, že pohybová 
aktivita v dostatečné dávce vede k významné redukci, a to hlavně v tukové tkáni - na 
rozdíl od redukce navozené pouze dietním opatřením, kde úbytek tuku není tak značný. Je 
samozřejmé, že nejefektivnější metodou snižování hmotnosti je kombinace těchto dvou 
léčebných prostředků (22, 46, 47, 79). 
Naše studie dokazuje nezanedbatelný vliv samotné pohybové aktivity (bez jídelních 
intervencí) na snížení hmotnosti a dalších sledovaných parametrů u všech hodnocených 
skupin žen. Starší ženy snížily v průběhu studie svou hmotnost v průměru o 3,3 ± 5,5 kg 
tzn. o 3,4 % z původní hmotnosti, mladší ženy o 4,1 ± 4,5 kg tedy 4,0 % z původní 
hmotnosti. V případě hodnocení souboru dle podílu tělesného tuku byl u pacientek s 
vyšším podílem tuku průměrný rozdíl mezi vstupní a v)'stupní hmotností 4,2 ± 5,9 kg tedy 
3,8% z původní hmotnosti a u pacientek s nižším podílem tuku byl rozdíl3,3 ± 4,3 kg tedy 
3,7 % z původní hmotnosti. Znamená to, že hypotéza č.l - předpoklad, že po třech 
měsících pohybového programu aerobního charakteru dojde u sledovaných souborů 
k významnému snížení hmotnosti, byla potvrzena. S tím souvisí i snížení hodnoty BMI ve 
všech sledovaných souborech. 
Je však nutné poznamenat, že i přesto, že došlo k statisticky významnému úb}iku 
průměrné hmotnosti ve všech sledovaných souborech (p<O,OO 1 ), celkem ll žen svou 
hmotnost zvýšilo - sedm probandek studie ze skupiny starších žen, čtyři ze skupiny 
mladších žen. U jedné probandky ze starších i mladších žen se hmotnost nezměnila. 
V případě vyhodnocení souborů podle podílu tělesného tuku zvýšilo hmotnost osm žen ze 
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skupiny žen s nižším podílem tělesného tuku a tři ženy ze skupiny žen s vyšším podílem 
tělesného tuku. Hmotnost se nezměnila opět jedné probandce ze skupiny s nižším podílem 
tělesného tuku a jedné ze skupiny žen s vyšším podílem tělesného tuku. 
Jeden u důvodů, proč nedošlo ke ztrátě hmotnosti', vysvětluje hned další sledovaný 
parametr - změna tělesného tuku tedy změna tělesného složení. U sledovaných souborů 
došlo k významnému snížení tělesného tuku- hypotéza č. 2 byla potvrzena. 
Zajímavý je však výsledek hodnocení souborů žen rozdělených podle podílu 
tělesného tuku, kde ženy s nižším podílem tuku dosáhly procentuelně stejné redukce 
v množství tuku jako ženy s vyšším podílem tělesného tuku. V porovnání souboru 
mladších žen se staršími, měly ženy mladší lepší výsledek, což se dalo dle našich 
zkušeností předpokládat. 
Pouze pět probandek své množství tělesného tuku během pohyboYého programu 
zvýšilo - dvě z mladších žen a tři z žen starších, u jedné starší ženy nedošlo k žádné 
změně. V případě hodnocení souborů dle podílu tělesného tuku - čtyři ženy s nižším 
podílem tuku a jedna žena s vyšším podílem tuku v těle sYé množství tělesného tuku 
zvýšily. U jedné ženy s Yyšším podílem tuku se množství tuku nezměnilo. Znamená to, že i 
u části těch probandek, u kterých došlo k nárůstu hmotnosti, klesl podíl tělesného tuku. 
Tento výsledek je v souladu s dalšími studiemi a dokládá správně preskribovanou 
pohybovou aktivitu pro redukci tělesného tuku - tzn. pohybovou aktivitu aerobního 
charakteru o správné intenzitě, prováděnou po určitý čas ( 46, 4 7). To, že byl vhodně 
zvolený program pohybové aktivity, zčásti potvrzuje práce Dibďáka, ve které sledoval vliv 
dvanáctitýdenru'ho kondičního programu na skupinu žen. V jeho sestaveném pohybovém 
programu bylo příliš málo aerobní pohybové aktivity a tudíž u sledovaného souboru žen 
nedošlo ke statisticky významným změnám v hmotnosti ani v množství tělesného tuku na 
rozdíl od naší studie (7). 
Nárůst hmotnosti i tělesného tuku u pěti probandek může být zapříčiněn v chybném 
měření, chybně stanovenou dávkou pohybové aktivity, ale také ·významnými dietními 
chybami během pohybového programu. Chyby v jídelníčku některých žen, které začaly 
s pohybovou aktivitou jsou poměrně časté a pramení z jejich chybné domněnky, že když se 
více hýbou, mohou tedy i přijímat více potra'-y. Je tedy nutné poznamenat, že i přes to, že 
sledování stravovacích zyyklostí nebylo součástí této studie, průběžná kontrola jejich 
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dietního programu by byla vhodná - to ovšem není vždy jednoduché vzhledem k 
subjektivním chybám v zápisujídelníčku (pacientky zapíší jen to "správné"). 
Je třeba také poznamenat, že dané cvičení nepůsobí na každého jedinc~ stejně a že 
individuální odlišnosti mohou hrát v redukci významnou roli. 
Zajímavé je srovnání naší studie se studií Nečasové a kol., která sledovala 20 
obézních pacientů v dvanáctitýdenním redukčním rehabilitačním programu, kteří 
provozovali dvakrát týdně 50 minut pohybové aktivity a zároveň jim byl snížen 
energetický příjem o 2000 kJ. Složení pacientů ve studii Nečasové a kol. bylo, co se týče 
věku, hmotnosti i podílu tělesného tuku, velmi podobné složení souboru starších žen v naší 
studii. Ve studii Nečasové a kol. bylo snížení hmotnosti o něco málo vyšší než v našem 
souboru starších žen (studie Nečasové a kol. - snížení o 3,8 %, starší ženy naší studie -
snížení o 3,4 %). Nicméně jako zásadnější se mi jeví rozdíl v podílu tělesného tuku, který 
byl ve studii Nečasové a kol. snížen pouze o 2,3 % z celkového množství tuku v těle, 
narozdíl od naší studie, kde snížení podílu tělesného tuku bylo ve skupině starších žen o 
5,5 %. Opět to dokládá fakt že významnou roli hraje správná proskripce pohybové aktivity 
- správný typ, frekvence a intenzita- ve studii Nečasové a kol. se mluví o skupinové 
pohybové rehabilitační léčbě dvakrát týdně. 
Dále v průběhu naší studie došlo u sledovaných souborů ke statisticky významné změně 
obvodu pasu. Obvod pasu je snadno změřitelný ukazatel, který nás informuje o rozložení 
tělesného tuku a velikosti viscerální obezity. Dle Kuka JL et al. je abdominální tuk 
nezávislý prediktor mortality ze všech příčin (27). Abdominální tuk je spojen 
s nežádoucími účinky na zdraví charakterizovanými hyperinzulinémií, dislipidémií, 
glukózovou intolerancí a hypertenzí, které zvyšují riziko nemocí jako je diabetes mellitus 
2. typu a kardiovaskulární nemoci. Obvod pasu úzce koreluje s indexem tělesné hmotnosti 
a také s poměrem pas/boky. Je prokázáno, že změny v obvodu pasu odrážejí změny 
v riziku vzniku kardiovaskulárních chorob a jiných forem chronických onemocnění (12, 
35, 49). V našich souborech se obvod pasu snížil u starších žen o 2,8 %, u mladších žen o 
3,3 %, u žen s vyšším podílem tuku o 3,2 % a u žen s nižším podílem tuku o 2,4 %. 
původního obvodu. Tyto výsledky potvrzují naší zkušenost, že ženy starší a ženy s nižším 
podílem tuku hubnou o něco pomaleji než ženy mladší a ženy s vyšším podílem tuku. 
Tento fakt můžeme dobře využít v praxi v rámci různých redukčních programů, kde u 
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starších žen a u žen s nižším podílem tuku budeme ve srovnání s ostatními ženami 
spokojeni i s menšími úbytky. 
Empiricky bylo odvozeno, že celkové množství tuku v těle dobře koreluje s tloušťkou 
kožních řas (77). Je proto nepřekvapující fakt, že u sledovaných souborů žen došlo k 
změnám i u jednotlivých kožních řas. Studie dokazují, že vysoké hodnoty kožních řas 
představují vyšší riziko úmrtí na kardiovaskulární onemocnění po 40. roce života a že vyšší 
hodnoty kožních řas bývají provázeny vyššími hodnotami sérového cholesterolu a 
triglyceridů (korelace není vysoká, ale konstantní pro obě pohlaví a po celý život) a dále že 
u více než padesáti procent dospělé populace souvisí nárůst podkožního tuku s vyššími 
hodnotami krevního tlaku (70, 77). 
Ve všech sledovaných souborech došlo k největším a také k statisticky významným 
úbytkům v řase subskapulární, suprailiakální a na břiše. Za zmínku stojí studie Yarnella et 
al., ve které bylo v roce 2001 prokázáno, že právě tloušťka subskapulární kožní řasy, 
považované jako jednoho z možných ukazatelů centrální obezity, je nezávislý rizikový 
faktor ischemické choroby srdeční (70). Také právě na těchto třech řasách- subskapulární, 
suprailiakální řasa a řasa na břiše- jsou nejlépe vidět rozdíly mezi jednotlivými soubory-
mladší, starší ženy a ženy s vyšším a nižším podílem tuku. U mladších žen a žen s vyšším 
podílem tuku jsme zaznamenali většinou výrazně větší úbytek v měřených řasách, což 
svědčí o pravdivosti výše zmíněné domněnky, že výše redukce je pravděpodobně závislá 
na vstupních parametrech (věku, podílu tuku, rozložení tuku .. . ) testovaného souboru. 
Korelace jednotlivých vstupních a výstupních parametrů však nebyla předmětem této 
studie, nicméně, myslím si, že by bylo vhodné toto podrobit hlubší statistické analýze. 
Někteří autoři však poukazují na nespolehlivost měření kožních řas u obézních jedinců 
a větší rozdíly mezi hodnocením jednotlivých metodik s rostoucí tloušťkou tukových 
vrstev (41, 45, 55). Nicméně domnívám se, i vzhledem k výsledkům z této studie, že 
měření kožních řas je stále vhodnou metodou pro stanovení tělesného tuku. A nalezení 
správné metodiky pro měření kožních řas u obézních jedinců i hledání jednotlivých 
korelací mezi dalšími parametry by mělo být předmětem dalších výzkumů. 
Vzhledem k tomu, že všem pacientkám bylo provedeno vstupní a výstupní vyšetření 
pomocí spiroergometrie pro stanovení intenzity zátěže, měla jsem možnost sledovat i 
parametr maximální spotřeba kyslíku- V02max jako důležitého ukazatele při posuzování 
aerobní kardiorespirační zdatnosti. Dle dostupné literatury jsme předpokládali, že V02max 
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se u sledovaného souboru zvýší v průběhu pohybového programu minimálně o 1 O %. Tato 
naše hypotéza se potvrdila u všech sledovaných souborů, kromě souboru žen s vyšším 
podílem tělesného tuku, kde se tento ukazatel zyýšil méně. Větší změny jsme opět 
zaznamenali, jak se dalo předpokládat, u mladších žen a u žen s nižším podílem tuku. 
(mladší ženy- zvýšení V02max o 13,6 %, starší ženy- zvýšení V02max o 10,9 %, ženy 
s vyšším podílem tuku- zv)·šení V02max o 8.7 %, ženy s nižším podílem tuku- zvýšení 
V02max o 15 %). Tyto výsledky jsou v s souladu s výsledky řady jiných studií a jen 
potvrzují, že zavedení pohybové aktivity na dobře definované intenzitě bylo účinné (22). 
Při měření jednotlivých parametrů je potřeba brát v úvahu možné zdroje chyb, které má 
každá fyzikální měřící metoda V našem případě by se jednalo spíše o chybu, kde hraje roli 
lidský faktor, než o chybu vlastru'ho měřícího zařízení, popřípadě o chybná měřící místa. 
Celková chyba, která je součtem jednotlivých dílčích chyb, se u antropometrie pohybuje 
okolo ± 3 - 6 % celkového tělesného tuku (28). Podle jiných zdrojů se celková chyba u 
metody kožních řas pohybuje okolo 3,3 %tělesného tuku (39). 
Na tomto místě bych chtěla poznamenat, že je důležitý rozdíl mezi statistickou a 
věcnou významností testu. Statistická významnost testu závisí jednak na zvolené hladině 
významnosti, jednak na velikosti sledovaného výběru. Její výpovědní hodnotu je třeba 
posuzovat v souvislosti s cílem provést zobecnění z výběru na základní soubor 
s přijatelnou chybou a přijatelným rizikem. Je proto potřeba sledovat také věcnou 
významnost, která udává přípustnou velikost rozdílu jednotlivých hodnot na základě 
praktických zkušeností a zatímco s narůstající velikostí sledovaného výběru statistická 
významnost roste, zůstává věcná významnost neměnná (2). Je tedy nutné zdůraznit, že i 
přesto, že v některých kožních řasách došlo k statisticky významnému snížení, věcná 
významnost byla minimální (změny v kožních řasách pod 3 mm). Chyba antropometrie se 
podle některých autorů pohybuje okolo 3 % tělesného tuku, avšak změnu nad 2 % 
tělesného tuku považuji, na základě svých zkušeností z práce v Rekondičním centru pro 
osoby s nadváhou a obezitou, za věcně významnou. 
U antropometrických metod zjišťujících hmotnost a obvodové míry není tolik úskalí 
jako u měření kožních řas. Ze studií dále vyplývá, že u kožní řasy větší než 50 mm 
vycházejí hodnoty celkového tuku v těle nižší než při hydrodenzitometrii (podvodní 
vážení, referenční metoda). Dále, že stlačitelnost kožní řasy je do značné míry závislá na 
pohlaví, věku, hydrataci tkáně apod. a že existuje určitá individuální variabilita tloušťky 
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kůže (i podle způsobu výživy). Dalším aspektem může být, že ne u každého lze zachytit 
řasu či zvláště v případě obézních jedinců, že nestačí kaliper (max. rozpětí u nás 
dostupného kaliperu je 90 mm). Celkově by se dalo říci, že spolehlivost měření kožních řas 
závisí na kalibraci kaliperu, výběru správného místa měření, dovednostech a zkušenostech 
antropometristy. K certifikaci antropometristy je obvykle požadovaná reprodukovatelnost 
± 1 O % pro kožní řasy a ± 2 % pro měření obvodu ( 6, 77). 
Měření daných parametrů zajišťovala u jedné probandky před i po pohybovém 
programu vždy stejná osoba. V rámci celého projektu se na antropometrickém měření 
podílely pouze dvě osoby, abychom minimalizovali riziko případné chyby při měření. 
Antropometrická měření jsou jednou z metod sledování pozitiYního vlivu pohybové 
aktivity na redukci hmotnosti i tělesného složení. Z výsledků antropometrického vyšetření 
lze určit celkové množství tuku v těle a jeho rozložení, a zda má jedinec sníženou nebo 
zvýšenou tělesnou hmotnost vzhledem ke svému věku a tělesné výšce. Antropometrie však 
nemůže nahradit hematologická a biochemická vyšetření, které by nám řekly více o 
změnách jednotlivých fyziologických parametrů. Nicméně výsledky získané při 
antropometrickém vyšetření jsou dobrým indikátorem dlouhodobé energetické roYnováhy, 
pomáhají vybrat rizikové jedince i skupiny populace a mají nezastupitelné místo v 
intervenčních programech (77). 
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V Závěr 
Cílem naší práce bylo zjistit vliv tříměsíčního pohybového programu aerobm'ho 
charakteru na změnu sledovaných antropometrických parametrů u souboru žen s nadváhou 
a obezitou. 
Individuálně preskribovaná pohybová aktivita je jednou ze základních složek 
úspěšné léčby obezity. Vede ke zvýšení energetického výdeje, a tedy k redukci hmotnosti i 
množství tělesného tuku. S úspěšnou redukcí se zlepšuje většina metabolických i 
kardiovaskulárních parametrů a zvyšuje se kvalita života. 
Tato studie prokázala, že pohybová aktivita aerobního charakteru vykonávaná 
třikrát až čtyřikrát týdně po dobu tří měsíců pozitivně o-vlivnila všechny měřené 
antropometrické parametry u skupiny žen s nadváhou a obezitou. U sledovaných souborů 
(ženy byly vyhodnoceny v menších souborech rozdělených podle věku a podle podílu 
tělesného tuku) došlo ke statisticky signifikantní redukci hmotnosti i tělesného tuku, a to 
je, jak známo, základem pro zlepšení většiny metabolických i kardiovaskulárních 
parametrů u všech pacientů s obezitou a celým metabolickým syndromem. Redukce 
množství tělesného tuku byla prokázána také měřením tloušťek kožních řas .. Obvod pasu, 
jako jeden z významných prediktorů komplikací spojených s metabolickým syndromem, se 
také u sledovaného souboru statisticky významně snížil. 
Práce pot\Tdila fakt, že správně dávkovaná pohybová aktivita Je účinným 
prostředkem v redukci nadváhy a obezity. 
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Popis projektu: 
Cílem projektuje zjistit vliv tříměsičního pohybového programu aerobního chárakteru na změnu sledovaných 
antropometrických parametr(! u žen s nadváhou a obezitou. Studie je součásti projektu "Metabolický syndrom 
X" realizovaného v rámci grantu lG A MZ v roce 2005-2007 na liL Internl klinice l. LF UK a VFN. Hlavním 
předmětem této studie je predikce změn v parametrech metabolického syndromu na základě změn 
betahydroxybutyrátujako markeru ketogcneze v ptůběhu intervenčních studil s fyzickou aktivitou u subjektů s 
metabolickým syndromem. V rámci tohoto projektu bude každý účastník klinicky vyšetřen , dle zátěžového 
vyšetřeni mu bude stanovena bezpečná efektivní zóna intenzity pohybov6 aktivity, před začátkem programu 
budou všichni účastníci seznámeni s průběhem testováni- naše substudie zahrnuje pouze měřeni vybraných 
antropometrických parametrů standardními metodami (měřeni hmotnosti, výšky, obvodů pasu, boků, paže a 
lýtka, kaliperačnl metoda měřeni tuku). Každý účastník podepíše informovaný souhlas. 
Zaji§těni bezpečnosti pro posouzení odborníky: 
Vzhledem k tomu, že studie byla součástí projektu IGA MZ CR 8384-3 , byla bezpečnost projektu a ochrana 
osobních dat náležitě ošetfena. 
Etické aspekty výzkumu O 
Informovaný souhlas přiložen. 
/~t?~ V Praze dne .. .. . .... . Podpis autora ... . . rtfjt.<!l!.ďť.. . 
Vyjádření etické komise UK FTVS 
Složení komise: doc.MUDr.Staša Bartťiňková, CSc 
Prof.lng.Václav Bunc, CSc. 
Prof.PhDr. Pavel Slepička, DrSc 
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc. 
P . kt á b 1 h 'I E . k k · f UK FTVS d · d · .. 1 0 C '1 l ( U ·C & roJe pr ce y se va en t1c ou om1s po Je nac1m c1s em: .... .. ............... ... . ... .... .. 
~- ~ WC8 dne: .. .. .. .. .. .. ... · .. . .. . .. . .... ..... . .. 
Etická komise UK FTVS zhodnotila pi'edložený projekt a neshledala žádné rozpory s platnými zásadami, 
předpisy a mezinárodní směrnicemi pro prováděni biomedicínského výzkumu, zahrnujícího lidské účastníky. 
Řešitel projektu splnil podmfnky nutné k ziskánf souhlasu etické komise . 
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Příloha č.3 
PROJEKT 
Metabolický syndrom X 
VŠTJ Medicina Praha ve spolupráci s Ústavem tělovýchovného lékařstvi a III. interní klinikou 1. LF UK 
Co je metabolický syndrom? 
Pod pojmem metabolický syndrom X zahrnujeme soubor 
onemocnění, u kterých předpokládáme stejný genetický 
základ a stejnou etiologii s různými projevy. Nejčastěji bývá 
spojován s obezitou, cukrovkou 2. typu (tedy tzv. nezávislou 
na inzulinu), vysokým krevním tlakem, zvýšenou hladinou 
tuků v krvi (především tzv. triacylglyceroly - fr AG) a na 
druhou stranu sníženou hodnotou tzv. hodného cholesterolu 
( JHDL cholesterol), zvětšením obvodu pasu. Tato 
onemocnění bývají u pacientů často současně přítomná a 
představují vysoké riziko časného výskytu cévních 
komplikací - nejčastěji to jsou infarkt myokardu, cévní 
mozkové příhody, ischemická choroba dolních končetin, ale 
i např. oční poruchy či onemocnění ledvin. 
Cíl projektu: 
Projekt má objasnit schopnost organismu k odbourávání tuků během pohybové 
aktivity a ovlivnění tohoto procesu různými metabolickými odchylkami. 
Přispěje tak k pochopení příčin mnoha neúspěšných redukčních pokusů pacientů 
s obezitou a diabetem mellitem. 
Délka projektu: 14 týdnů (cvičení 3x týdně) 
Průběh projektu: 
1. Přcdstavenf projektu~ vyplňování karet. vstupní diagnostika 
( spiroergometrie~ celkové vyšetřetú, EKG, antropometrie, zátěžový· test 
CHR s odběrem krve~ vyplnění jídelníčku a p~ychologkkého dotazníku) 
2. 36 hodin aerobru'ho cvič.ení {rotopedy. běhací pásy, skupinová cvičt>ní -
aerobik, cvičení na velk-ých míčích) pod dohledem vyškolen)·ch instruktorú 
3. Konzultace s lékaři a in8truktory na jednotlivá témata (obezita, dieta. 
pohyb, rehabilitace a další) 
4. Výstupní diagnostika ~- zahrnuje stejná vyšefrení jako při vstupní 
diagnostice včetně záznamu jídelníčku a psychologických dotazníku, 
porovnání vý·sledk.íi a jejich vyhodnocení se závěry a doporučeními. 
'---~---------· --·--------
Kritéria vstupu do projektu: 
Projekt je určen především pro ty, 
kteří se aktivně delší dobu "nehýbali". 
• Pohlaví: 
• Věk: 
• BMI: 
muž, žena 
20-65 let 
26 a více 
Vylučovací kritéria: 
• Současná aktivita více než 2x týdně 
• Nekontrolovatelná arteriální hypertenze (Tk syst nad 160, Tk diast nad 
100) 
• Léky ovlivňující tepovou frekvenci (betablokátory a další antiarytmika) 
• Manifestní ICHS 
• Další přidružená onemocnění vylučující doporučenou pohybovou aktivitu 
• Agresivní redukce v posledních 2 letech (bandáž, redukční pobyty apod.) 
Cena projektu: 
1 500,- Kč za 14ti týdenní kompletní program (viz první stránka - šedá tabulka) 
Možnost měsíčního splácení (500,-/ měsíc). 
Úspěšní absolventi programu budou náležitě odměněni © Získávají zdarma 
sporttester (měřič tepové frekvence) - užitečný pomocník při dodržování 
optimálního zatížení při pohybové aktivitě. 
Kde máte možnost vstoupit do projektu? 
Rekondiční centrum VŠTJ Medicina Praha, Salmovská 5, Praha 2 
Konzultační hodiny týkající se vstupu do projektu Vám rádi sdělí 
pracovníci sekretariátu. 
kontakt: 224 965 721, mob. 777 715 626, www.medispo.net 
Kde si můžete zacvičit? 
Rekondiční centrum Salmovská, Salmovská 5, Praha 2 
• aerobní cvičení na rotopedu či běhacím páse 
Rekondiční centrum GVP, Gymnázium Na Vítězné pláni 1160, Praha 4 
• skupinová cvičení aerobního charakteru (aerobik přizpůsobený lidem 
s nadváhou, cvičení na velkých míčích) 
Všechny aktivity probíhají pod dohledem odborně vyškolených instruktorů. 
Graf změny váhy během projektu MS X: 
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Krok 
1. 
2. 
3. 
4. 
f-· 
5. 
6. 
7. 
8. 
Krok za krokem projektem Metabolický syndrom X 
Vyšetřeni Pracoviště Informace 
Spiroergometrie laboratoř - Ústav tělovýchovného * objednání: osobně či telefonicky: 8 - 16 hod lékařství, Salmovská 5, 1. patro 
* tel. 224 965 720 , Doc. Vilikus 224 965 717 
*termín objednat co nejdříve po absolvování 
spiroergometrie 
CHR test a laboratoř - Ústav tělovýchovného *objednání: Mgr. P.Fábin, Mgr. Šupová (22496581 ) 
Variabilita TF lékařství, Salmovská 5, 1. patro 
'" s sebou: výsledky ze spiroergometrie, vyplněný 
jídelníček, graf váhy, anamnézu 
* test nutno absovovat v dopoledních hodinách 
Odběry krve * odběry krve před a po pohybové aktivitě RC Salmovská 5, Praha 2 * termíny odběrů (ST a PÁ - od 8:00 a 9:00) v RC 
+ (suterén) *objednání: RC (224965818,777 715 631) (40 min) cvičení 
*na odběry se dostavte na lačno!!! 
Konzultace MUDr. konzultační místnost * rozpis konzultací je k dispozici na sekretariátě 
Matoulek Rekondičního centra Rekondičního centra, nebo www.medispo.net 
Po absolvování výše zmfněných kroků a 36 cvičebních hodtn v rámcr projektu následuje: 
laboratoř - Ústav tělovýchovného Spiroergometrie *výstupní testování lékařství, Salmovská 5, 1. patro *objednání: viz krok 1. 
CHR test a laboratoř - Ústav tělovýchovného *termín objednat co nejdříve po absolvování 
Variabilita TF lékařství, Salmovská 5, 1. patro * objednání: viz krok 2. 
Odběry krve RC Salmovská 5, Praha 2 *odběry krve před a po pohybové aktivitě 
+ *objednání: viz krok 3. 
(40 min) cvičení (suterén) . * na odběry se dostavte na lačno 1!1 
výstupní 
konzultace Rekondiční centrum * závěrečné zhodnocení a doporučení 
MUDr. Matoulek 
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